





















"Sentir é compreender.  
Pensar é errar.  
Compreender o que outra pessoa pensa 
 é discordar dela.  
Compreender o que outra pessoa sente 
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O aumento da esperança média de vida com um consequente envelhecimento 
acarreta o aparecimento de limitações ao nível do auto-cuidado . Neste sentido, os 
enfermeiros deparam-se no seu quotidiano profissional com doentes que apresentam 
défices no auto-cuidado  alimentar, passando a sua intervenção a ser uma exigência. 
Estas intervenções devem ajudar a pessoa a lidar com esta alteração e implementar 
modelos de cuidados que visem promover um nível máximo de bem-estar. Assim, com 
o intuito de contribuir para o empoderamento do doente crónico e cuidador no auto 
cuidado alimentar, preservando a dignidade do doente crónico, surgiu a questão 
“Quais as intervenções dos enfermeiros no auto cuidado alimentar do doente cróni-
co?”. 
Objetivo Geral 
Conhecer as intervenções dos enfermeiros no auto-cuidado  alimentar no doente 
crónico.  
Metodologia  
Estudo qualitativo – estudo de caso; recolha de dados efectuada: entrevista semiestru-
turada; Participantes: enfermeiros de uma unidade de cuidados continuados. Os dados 
foram submetidos a análise de conteúdo segundo Bardin (2011). 
O estudo respeitou os princípios ético-morais. 
Resultados  
Através dos relatos dos participantes apuramos que:   
 As intervenções dos enfermeiros no auto-cuidado alimentar centram-se no gerir 
dieta; planear dieta; gerir posicionamento; administrar a alimentação, observar e re-
alizar ensinos. Também, se constatou que não é realizado uma monitorização deste 
auto-cuidado . 
  É entendido pelos nossos participantes que é primordial desenvolver todo um con-
junto de intervenções com vista ao equilíbrio nutricional e energético do doente que 
não consegue satisfazer a necessidade de se alimentar autonomamente. 
 Não existe uma estratégia única que produza resultados eficazes para todos os 







































produzir alguns ganhos em saúde, atendendo á individualidade de cada pessoa 
que se encontra doente.  
 São várias as dificuldades e necessidades que os enfermeiros enfrentam no 
seu quotidiano profissional sobressaindo a necessidade de um cuidar centrado nas 
necessidades efectivas da pessoa e a dificuldade de enfrentar a perda de apetite 
bem como enfrentar a não-aceitação da família e a sua Indisponibilidade.  
 Verificamos que grande parte dos enfermeiros do nosso estudo recorre ao do-
ente e família na sua prestação de cuidados. 
 É unânime a opinião dos enfermeiros relativamente à importância do papel do 
cuidador no auto-cuidado alimentar. 
 
Conclusões 
As intervenções dos enfermeiros relativamente ao auto-cuidado alimentar devem ter 
em conta os objectivos do tratamento, a vontade do doente (respeitando o princípio da 
autonomia), a determinação dos potenciais benefícios e malefícios, preservando a 
interacção social. Assim, é essencial a implementação de uma abordagem que privile-
gie o doente e família em que a dignidade humana seja um valor essencial no exercí-
cio da enfermagem.  
 



























































Abstract           
Increased life expectancy with a consequent aging causes the appearance of limita-
tions in terms of self-care. In this sense, nurses are faced in their professional everyday 
with patients suffering from food deficits in self-care, through its intervention to be a 
requirement. These interventions should help the person deal with this change and 
implement models of care aimed at promoting the highest level of well-being. Thus, in 
order to contribute to the empowerment of the chronically ill and caregiver self in nurs-
ing care, preserving the dignity of the chronic sick, the question arose "Which actions 
of nurses in auto nursing care of chronic ill? 
 
General Goal 
Knowing the interventions of nurses in food self-care in chronic ill with the purpose. 
 
Methodology 
Qualitative study - case study; data collection carried out: semi-structured interview; 
Participants: nurses a unit of continuous care. The data were subjected to content 




Through the reports of the participants found that: 
• The interventions of nurses in food self-care focus on managing diet; diet plan; man-
age positioning; manage the power observe and carry out teaching. Also, it is found 
that this not performed a self-care monitoring. 
• It is understood by our participants is paramount to develop a range of interventions 
aimed at nutritional balance and energy of the patient who can not meet the need to 
feed autonomously. 
• There is no single strategy that produces effective results for all patients, but a set of 
strategies that nurses have to resort to produce some health gains, given you individu-








































• There are various difficulties and needs that nurses face in their everyday profession-
al standing out the need for care centered on actual needs of the person and the diffi-
culty of facing the loss of appetite as well as address the non-acceptance of the family 
and their unavailability. 
• We found that most of the nurses in our study refers to the patient and family in their 
care. 
• It is the unanimous opinion of nurses regarding the importance of the caregiver's role 
in food self-care. 
 
Conclusions 
Interventions of nurses in relation to food self-care should take into account the goals 
of treatment, the patient's will (respecting the principle of autonomy), the determination 
of the potential benefits and harms, preserving social interaction. Thus, the implemen-
tation of an approach that favors the patient and family in which human dignity is an 
essential value in nursing practice is essential. 
 
































O envelhecimento da população e a crescente prevalência das doenças crónicas, repre-
sentam um grande impacto na sociedade atual a nível financeiro, social e saúde. Deste 
modo, as políticas de saúde colocam grande importância a nível da responsabilização, 
envolvimento e mestria dos doentes e suas famílias para serem cada vez mais indepen-
dentes em relação às atividades de vida diária. Efetivamente, conforme refere Petronilho 
(2007) o aumento da esperança média de vida e a maior prevalência de doenças cróni-
cas têm-se traduzido no aumento de pessoas com limitações físicas, emocionais e cog-
nitivas que, inevitavelmente as conduzem à dependência.  
Portugal, não é exceção a este aumento da esperança média de vida, ao aumento ine-
quívoco da população idosa e como tal a alterações na natureza dos problemas de saú-
de (OMS, 2008). Perante estes factos e, sabendo que, o número de doenças crónicas 
está a aumentar, importa desenvolver estratégias que apoiem os profissionais de saúde 
no planeamento dos cuidados aos indivíduos potencialmente dependentes que, na mai-
oria são idosos (Sousa, Galante, & Figueiredo, 2003). 
Analisando o contexto atual dos cuidados de saúde, o modelo de cuidados predominan-
temente biomédico, não é suficiente para responder de forma adequada às sequelas 
incapacitantes, que impedem a realização das atividades executadas pela pessoa. Des-
ta forma, a enfermagem assume um papel preponderante na promoção da autonomia 
no auto-cuidado da pessoa com doença crónica exigindo a estes um modelo de cuida-
dos que vá para além do modelo biomédico. Refere Silva (2007) que é necessário con-
tinuar a criar e consolidar intervenções independentes dentro do conhecimento da disci-
plina de enfermagem. 
A promoção da autonomia, nomeadamente do auto-cuidado, requer uma prática de acti-
vidades de vida que visem a saúde, o bem-estar e o equilíbrio. De acordo com Orem 
(2001), a enfermagem tem como principal foco de atenção a necessidade de interven-
ções de auto-cuidado da pessoa, de forma contínua para sustentar a vida e a saúde, 
recuperar-se de uma doença e compatibilizar-se dos seus efeitos. 
Ainda, e de acordo com Orem (2001), a teoria do auto-cuidado constitui a essência da 
teoria geral da enfermagem, identificando cinco métodos de ajuda: 1. agir ou fazer para 
o outro; 2. guiar o outro; 3. apoiar o outro (física ou psicologicamente); 4. proporcionar 






































satisfazer procuras futuras ou actuais de acção; 5. ensinar o outro. Assim, salientamos 
que o enfermeiro ao avaliar o auto-cuidado promove autonomia individual, ao dar desta-
que às capacidades e potencialidades de cada pessoa.  
Na nossa prática profissional é com frequência que nos deparamos com doentes que 
experienciam mudanças significativas nas suas capacidades de desempenho no auto-
cuidado, fruto de episódios de doença (aguda ou crónica) ou dos processos de 
envelhecimento; mudanças essas que os conduzem a quadros de dependência. Estas 
mudanças configuram transições com relevância para a enfermagem, na medida em 
que, ajudar os doentes a lidarem com os seus défices no auto-cuidado e a 
reconstruírem a sua autonomia são dimensões inscritas no âmago da profissão e da 
disciplina. (Martins, 2011). 
Atendendo também ao Decreto Lei nº 100/2006 verificamos que é preocupação do 
governo atender às novas necessidades em saúde que resultam do progressivo 
envelhecimento da população portuguesa e do aumento da prevalência de pessoas com 
doença crónica. No seguimento do anterior decreto lei, é publicado, a 6 de Junho, o 
Decreto-lei nº 101/2006 que cria e implementa a Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados (RNCCI), com o objectivo de criar a RNCCI para  a prestação 
de cuidados às pessoas idosas e às pessoas com dependência, tendo por princípios  a 
avaliação integral das necessidades da pessoa em situação de dependência, a 
promoção e a recuperação contínua ou manutenção da funcionalidade e da autonomia. 
Tendo em atenção estes pressupostos e entendendo que os enfermeiros devem intervir 
com a intencionalidade de  promover a máxima independência nas actividades de vida 
das pessoas e  verificando no nosso quotidiano profissional que as alterações no auto-
cuidado alimentar são uma das situações de cuidados que no decorrer da doença se 
torna num problema, quer para o familiar cuidador, quer para o enfermeiro, quer para a 
pessoa doente,  colocamos a questão de investigação: Quais as intervenções dos 
enfermeiros no auto cuidado alimentar do doente crónico? Com o objetivo geral de: 
Conhecer as intervenções dos enfermeiros no auto-cuidado alimentar no doente 
crónico. Pretende-se assim, contribuir para o empoderamento do doente crónico e 
cuidador no auto cuidado alimentar, preservando a dignidade do doente crónico no auto 
cuidado alimentar. 
Salientamos, que culturalmente, a alimentação é reconhecida como tendo o potencial 






































Apresenta-se num primeiro capítulo o marco teórico onde se apresenta os conceitos 
centrais do estudo. No segundo capítulo, consta o estudo empírico onde se aborda as 
opções metodológicas. Finalmente, o terceiro capítulo refere-se à apresentação, análise 



















































































1. A Conceptualização Do Auto-Cuidado 
 
Actualmente as doenças crónicas são a principal causa de mortalidade e incapacidade 
no mundo, caracterizando-se pela impossibilidade de cura definitiva. Neste sentido, o 
auto-cuidado, assume uma dimensão evidente no contexto gobal da saúde e bem-estar 
dos cidadãos,tendo especial atenção aos grupos vulneráveis:  
“pela variabilidade do comportamento das doenças e do seu tratamento ao longo 
do tempo, pela necessidade dos indivíduos serem competentes para identificar e 
controlar os sinais e sintomas de agudização da doença crónica, pela 
necessidade dos indivíduos incorporarem um conjunto de comportamentos e 
actividades promotores de equilíbrio físico e mental, pela necessidade de suporte 
efectivo e percepcionado como recurso determinante” (Petronilho,2012). 
 Embora as pessoas procurem manter a sua autonomia até á ultima fase da sua vida, o 
que é certo, e tal, como refere a Ordem dos Enfermeiros (2011) as necessidades de 
cuidados de saúde à pessoa idosa aumentam, sendo nesta população previsível o au-
mento da prevalência de doenças de evolução prolongada, com graus de dependência 
elevados. 
Salientamos, que a transição da independência para dependência torna-se muitas ve-
zes traumatizante para a pessoa, mas também para a sua família, que muitas vezes não 
sabe lidar com a situação. Como referem Meleis e Chick (1986:239) a transição é “a 
passagem ou movimento de um estado, condição ou de um lugar para outro... Refere-se 
a ambos os processos e resultados de uma complexa interação entre pessoa – ambien-
te. Pode envolver mais do que uma pessoa e o seu envolvimento no contexto e na situ-
ação». A sua autoestima fica afetada, na medida em que o idoso se confronta com a 
impossibilidade de desempenhar as atividades de vida diária, tornam-se dependentes, 
necessitando da ajuda dos outros.  
Olhando para a dependência não só como um aspeto bastante negativo para a pessoa 
que a experiencia, podemos também realçar que a dependência não é só um fator de 
declínio ou deterioração, mas também se pode destacar num sentido positivo ou seja, 
um desenvolvimento necessário para o crescimento mútuo da reciprocidade familiar 
(Motenko&Greenberg, 1995). Neste sentido, ajudar a pessoa na sua dependência a lidar 
com os seus défices no auto-cuidado e a reconstruírem a sua autonomia são dimensões 






































De acordo com a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) o 
Auto-cuidado é uma “Actividade Executada pelo Próprio», mais em concreto ao «Tratar 
do que é necessário para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessida-
des individuais básicas e íntimas e as actividades da vida diária”  
De acordo com Petronilho et al. (2010:42) o fenómeno do auto-cuidado “tem sido, ao 
longo dos tempos, bastante enfatizado nas teorias de enfermagem (Orem, 2001), assu-
mindo particular importância quando tem implicações na autonomia das pessoas para a 
realização das suas atividades do dia-a-dia. Daí a necessidade dos enfermeiros valori-
zarem e terem a consciência de promoverem, através das terapêuticas de enfermagem, 
reconstrução dessa mesma autonomia, após as transições geradoras de dependência ” 
Salienta-se ainda, o estudo de Petronilho (2012) que refere que o auto-cuidado é um 
resultado sensível aos cuidados de enfermagem, com impacto positivo na promoção da 
saúde e do bem-estar, através do aumento do conhecimento e habilidades, onde os 
profissionais de saúde possuem uma ação indubitável, com particular destaque para os 
enfermeiros. Os resultados do estudo revelam que perante os processos de saúde-
doença (focado essencialmente para a doença crónica), existem fatores físicos, 
cognitivos, psicológicos, sociodemográficos, sociais, espirituais, culturais e económicos 
determinantes face à necessidade das pessoas incorporarem atividades promotoras do 
auto-cuidado. 
Para Martins a noção de auto-cuidado alarga-se para a questão da autonomia, referindo 
que “é a prática de actividades que os indivíduos iniciam e desempenham pessoalmen-
te, em próprio benefício, para manter a vida, a saúde e o bem-estar” (2002:99). 
Partindo do pressuposto que o auto-cuidado é fulcral na vida de qualquer pessoa, 
quando falamos da alimentação é necessário termos em consideração que esta é 
influenciada por fatores psicossociais, culturais, religiosos e económicos e está 
intimamente ligada à vida e ao bem-estar.Quando á diminuição da  ingestão alimentar 
pode ser instintivamente interpretado como um desejo surdo de morrer à fome 
causando sofrimento ao doente e família (Langdon, Hunt, Pope & Hackes, 2002). 
Em suma a alimentação está presente desde que nascemos até que morremos, sendo 







































1.1. Auto-Cuidado: Alimentar 
Desde a antiguidade que a pessoa utiliza o alimento como forma de socialização, de 
expressão cultural dos seus valores e crenças sobre o mundo e, finalmente, como sim-
ples forma de prazer (Santos, 2011).  
Deste modo, a alimentação merece especial atenção, na medida em que ela adquire 
dimensões afetivas, emocionais, sociais tornando-se portanto, parte integrante do indi-
víduo, e assumindo características próprias, muito particulares, pessoais e únicas (Allari, 
2004).  
Cuidar da alimentação é efetivamente cuidar de uma necessidade básica, que de acor-
do com Santos (2011), deve propiciar prazer, conforto emocional, diminuição da ansie-
dade e aumento da auto-estima, além de permitir maior integração e comunicação com 
os seus familiares. 
Quando surge a decisão de suspender a alimentação por via oral e substituí-la por meio 
de nutrientes intravenosos, este acto produz um impacto na aceitação do doente que 
fica privado do prazer da alimentação e do cerimonial que ela representa (Potter; Perry, 
2004).  
Já Nightingale (1990) reconhecia a importância da alimentação e o importante papel da 
enfermeira no atendimento dessa necessidade quando dava importância aos horários 
da alimentação, ao tipo de alimento que era fornecido aos doentes, tendo em conta as 
limitações impostas pelas doenças, proporcionando um ambiente adequado para as 
refeições. O ser humano vive em função da nutrição e do meio. Não há ser vivo cuja 
vida não esteja dependente dos elementos necessários à conservação da sua forma e 
das suas funções (Beland; Passos, 1975).  
Quando se realiza a avaliação do estado nutricional de uma pessoa estamos a analisar 
as condições que comandam a ingestão dos alimentos, a absorção e o aproveitamento 
dos nutrientes. Essas condições são influenciadas por factores sociais, económicos e 
pela presença da doença, que interferem no desenvolvimento normal ou impedem o 
organismo de atingir o máximo das suas potencialidades (Barros et al, 2003).  
De facto, as alterações na capacidade de saborear, cheirar, deglutir, digerir e eliminar os 
alimentos de forma independente pode conduzir a perda da autoconfiança, auto-estima, 
isolamento social e depressão (Hartmuller et al., 2004). Também a perda de apetite, o 






































(Souter, 2005; Allari, 2004; Porta et al., 2004). Geralmente em todas as culturas os ali-
mentos sempre foram relacionados com a saúde. Tal como refere Colliére (2003) ali-
mentar é “o primeiro cuidado”. 
Em síntese as acções de auto-cuidado visam manter a vida, o funcionamento e o de-
senvolvimento da pessoa. Refere Petronilho (2007) que é necessário entender o pro-
cesso de transição, de forma a planear intervenções que visem a estabilidade e o bem-
estar. Meleis in Abreu (2008:18) considera que “assistir utentes em processos de transi-
ção constitui o papel mais relevante da disciplina de enfermagem”. 
De seguida, abordamos as teorias do auto-cuidado. 
1.2. Teorias Do Auto-Cuidado 
Promover e manter o auto-cuidado em pessoas portadoras de doença crónica é papel 
fulcral da intervenção do enfermeiro. Para Petronilho et al. (2010:42):  
“O fenómeno do auto-cuidado tem sido, ao longo dos tempos, bastante enfatiza-
do nas teorias de enfermagem (Orem, 2001), assumindo particular importância 
quando tem implicações na autonomia das pessoas para a realização das suas 
atividades do dia-a-dia. Daí a necessidade dos enfermeiros valorizarem e terem 
a consciência de promoverem, através das terapêuticas de enfermagem, recons-
trução dessa mesma autonomia, após as transições geradoras de dependência 
”.  
Neste sentido, entendemos ser necessário abordar dois marcos teóricos que sustentam 
a questão da “Dependência no Auto-cuidado”, ou seja a perspectivas de Orem (2001) e 
Meleis (2005). 
Teoria Geral Do Auto-Cuidado De Orem  
A teoria do auto-cuidado de Orem (2001) enfatiza que a realização do auto-cuidado re-
quer a acção deliberada, intencional e calculada, que está condicionada pelo conheci-
mento e o reportório de habilidades da pessoa. De acordo com a sua visão, os seres 
humanos distinguem-se dos outros seres vivos pela capacidade de reflectir sobre si 
mesmos, de simbolizar o que vivenciam e utilizar criações simbólicas no pensamento, 
na comunicação dirigida a acções benéficas para si mesmos e para os outros. Nesta 
linha de pensamento Orem define o auto-cuidado como um conjunto de atividades que a 






































da sua qualidade de vida e bem-estar. Para isso defende três requisitos considerados 
exigências para o auto-cuidado: universais, de desenvolvimento e de desvio de saúde. 
 Os universais estão associados a processos de vida e à manutenção da integridade 
da estrutura e funcionamento humanos. Estes são comuns a todos os seres humanos 
durante todos os estadios do ciclo vital, como por exemplo, as actividades do quotidia-
no.  
 Os requisitos de desenvolvimento são as expressões especializadas de requisitos 
universais que foram particularizados por processos de desenvolvimento, associados a 
algum evento; por exemplo, a adaptação a um novo trabalho ou adaptação a mudanças 
físicas.  
 O de desvio de saúde é exigido em condições de doença, ferimento ou moléstia, ou 
pode ser consequência de medidas médicas exigidas para diagnosticar e corrigir uma 
condição. 
Salientamos que a Teoria de Geral de Enfermagem por ela criada, é integrada por três 
teorias: 
1. Teoria do auto-cuidado - descreve e explica porque razão o auto-cuidado é necessá-
rio para o bem-estar da pessoa. 
2. Teoria do défice do auto-cuidado - explica quando e porquê da enfermagem ser ne-
cessária para ajudar as pessoas. 
3. Teoria geral da Enfermagem - descreve e explica como as pessoas são ajudadas 
pela enfermagem. É importante ainda referir que Orem defende que as actividades do 
auto-cuidado são lesadas por diferentes aspectos como: crenças cultura, hábi-
tos/costumes e práticas habituais da família e da comunidade em que os utentes estão 
integrados (Orem, 2001). 
Teoria Das Transições De A. Meleis 
Para Meleis (1986:239) transição é como «uma passagem ou movimento de um estado, 
condição ou lugar para outro”. Com isto identificou quatro tipos de transição centrais 
para a prática de enfermagem:  
1) Desenvolvimental (associadas a problemas de saúde psicossociais ou fisiológicos 
como: a transição da infância para a adolescência; a transição para um quadro de de-







































2) Saúde/doença (referente a mudanças abruptas, que resultam na passagem de um 
estado de bem-estar – saúde - para um estado de doença aguda ou crónica);  
3) Situacional (onde se insere a assunção do papel de Membro da Família Prestador de 
Cuidados)  
4) Organizacional (alude a quadros de reorganização familíar e respectivos papéis; ou a 
institucionalização de alguém).  
De seguida apresentamos em figura a Representação da Teoria de Médio Alcance das 




Verificamos que efectivamente e de acordo com Meleis (2010) os enfermeiros que enfa-
tizam o cuidado transacional estão a valorizar a pessoa.  
Os cuidados prestados estão sempre relacionados, de certa maneira com cada nível de 
desenvolvimento humano, favorecendo a maturidade e o crescimento com vista a um 











































2. Autonomia E Dependência Nos Idosos 
Conforme temos vindo a referir, a perda de autonomia é uma realidade experienciada 
pelos idosos, portadores muitas vezes de doenças crónico-degenerativas. De acordo 
com Hogstel e Gaul (1991), a autonomia, é um princípio ético, é uma forma de liberdade 
pessoal baseada no respeito pelas pessoas, no qual os indivíduos têm o direito de esco-
lha (Children, et al., 1999). Assim, a perda de autonomia leva a quadros de dependên-
cia.  
O Decreto-Lei nº100/2006 (D.R, 2006:3855) emprega o conceito de dependência para 
delimitar os quadros em que «uma pessoa por falta ou perda de autonomia física, psí-
quica ou intelectual, resultante ou agravada por doença crónica, demência orgânica, 
sequelas pós-traumáticas, deficiências, doença severa e ou incurável em fase avança-
da, ausência ou escassez de apoio familíar ou de outra natureza, não consegue por si 
só, realizar as actividades de vida diária».  
Não poderá ser esquecido que a doença crónica poderá encaminhar a pessoa progres-
sivamente para uma dependência de terceiros, para os cuidados de saúde e auxílio nas 
suas actividades de vida diária (AVD’s) (Nogueira, 2009). Esta realidade encontra-se 
patente num estudo realizado por ONSA (2001) (conforme citado pela DGS, 2006:8) no 
qual, das pessoas entrevistadas com 65 e mais anos “12% declararam precisar de ajuda 
para o exercício da AVD e 8% declararam ter sofrido, no último ano, pelo menos um 
acidente doméstico ou de lazer”. 
Conforme a literatura evidencia, existe distinção semântica entre Independên-
cia/Dependência, pelo que, não deve ser confundida com autonomia.  
Salientam os seguintes autores Orem, (1993); Preto, (2003); Meneses, (2004), que de-
pendência implica a dependência de algo ou de alguém, está abrangida e relacionada 
com alteração na saúde que se representa numa dificuldade ou impossibilidade de rea-
lizar actividades básicas e instrumentais da vida diária. Autonomia tem origem em autos 
(eu próprio) e nomoi (lei), designando a capacidade, a liberdade e o direito de estabele-
cer as próprias leis e capacidades de tomar decisão sobre a sua vida. 







































2.1. O Conceito De Dependência 
Analisar o conceito de dependência, exige que analisemos o conceito de independência. 
Pavarini e Neri, (2000) definem independência como a capacidade da pessoa realizar as 
actividades de vida diária sem ajuda. Veríssimo (2004), acrescenta que o conceito de 
dependência varia entre países. 
O Ministério da saúde e do trabalho e da Solidariedade (2006: 3857) considera depen-
dência como: a [...] a situação em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de 
autonomia física, psíquica ou intelectual resultante ou agravada por doença crónica, 
doença orgânica, sequelas pós traumáticas, deficiência, doença severa e/ou incurável 
em fase avançada, ausência ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, não 
consegue, por si só, realizar as actividades de vida diária [...]. 
O Conselho da Europa (1998), refere que a dependência é um estado no qual se encon-
tram as pessoas que, por razões ligadas à falta ou perda de capacidade física, psíquica 
ou intelectual, necessitam de uma assistência e ou ajuda de outra pessoa para realizar 
os actos da vida quotidiana. 
Anderson (conforme citado em Quental et al, 2004), define dependência como “um es-
tado em que as ações de outras pessoas são condições necessárias para alguém al-
cançar os seus próprios objetivos” (p.20). Ainda para a CIPE, a dependência significa 
“estar dependente de alguém ou alguma coisa para ajuda e apoio” (ICN 2006:107). 
Também Salienta Caldas (2003), que a palavra “dependência”, na prática geriátrica, se 
associa a “fragilidade”.  
Os dados da OMS (2008) revelam que a proporção de indivíduos em situação de de-
pendência em Portugal é de 7,3%. Deste modo, a dependência no auto-cuidado é de-
terminante para a perda de autonomia, e de acordo com a literatura, com repercussões 
a nível da autoestima e dignidade. 
2.2. A Dependência No Auto-Cuidado  
Tal como referido anteriormente é importante abordar a questão da dependência no 
auto-cuidado, pois tal como refere Atchley (1987) a dependência no auto-cuidado assu-
me, um grande significado para as pessoas, na medida em que estas temem a velhice 
porque temem a perda da sua independência. Perder independência, com grande fre-







































As pessoas tendem a esforçar-se por manter a sua autonomia até ao final das suas vi-
das e os familíares preocupam-se com a adaptação à situação de dependência de um 
dos seus membros. A dependência não é um factor de declínio ou deterioração, mas um 
desenvolvimento necessário para o crescimento mútuo da reciprocidade familíar (Mo-
tenko&Greenberg, 1995). 
A instalação de quadros de dependência no auto-cuidado, despoleta dois processos de 
transição. Por um lado, temos o processo de transição da pessoa acometida por doença 
ou agravamento das consequências da velhice, que fica dependente; e por outro lado, 
temos, muitas vezes, o processo (transição) de assunção do papel de Membro da Famí-
lia Prestador de Cuidados (MFPC). Estes dois indivíduos, dependente e MFPC, necessi-
tam de uma ajuda efectiva do enfermeiro, pois o processo de transição é multidimensio-

































3. A Importância Da Alimentação No Doente Crónico E Família 
A complexidade do acto alimentar e a sua polivalência possibilitam a articulação de di-
versos campos de interesse, envolvendo desde preocupações médicas, nutricionais e 
estéticas até interesses políticos e económicos. Comer não é apenas um ato biológico e 
fisiológico, mas determinado por múltiplos factores, impregnados de aspectos simbóli-
cos, carregados de contradições e ambiguidades. As relações entre o alimento, o com-
portamento alimentar e a sociedade têm sido assunto de estudo de diversos autores 
(Contreras, 2002; Mennell; Murcott; Van Otterloo, 1992), ressaltando nas produções das 
ciências sociais aspectos como o da multidimensionalidade do acto alimentar. 
O facto de se constituir uma necessidade básica e vital, imprescindível à vida e à sobre-
vivência humana, exige também que se tenha em conta a importância do meio, da soci-
edade e dos sistemas culturais, no acto alimentar. 
Os alimentos elegem-se segundo factores de natureza sociocultural, religiosa, ecológi-
ca, económica, psicológica, afectiva e emocional e, em cada uma destas dimensões, 
por diversos elementos (Almeida, 1997; Comissão Europeia, 2003). Crenças, tabus, 
formalidades e ritos, constituem apenas alguns dos elementos incluídos na dimensão 
sociocultural. A corroborar esta perspetiva evoca-se Fernandes (1997:1), quando refere 
que “a ingestão de alimentos não tem apenas uma função biológica, reveste-se também 
de outras dimensões simbólicas. A pluralidade de significações que a alimentação pos-
sui tem a ver com diferentes grupos sociais e as situações existenciais em que ocor-
rem”. Por isso, comer não representa apenas o ato de incorporar elementos nutritivos 
importantes no nosso organismo, é, antes de tudo, um facto sociocultural. 
A proteção da saúde pela alimentação deve ser sempre um objetivo para todos, em par-
ticular, para os enfermeiros que, no exercício das suas funções, devem promover a 
consciencialização de hábitos alimentares corretos. Ao participar em iniciativas que te-
nham este objetivo, o enfermeiro intervêm como emissor de informação que tornará a 
pessoa, família e a comunidade aptos para escolherem e adotarem estilos de vida sau-
dáveis, a fim de atingirem os níveis ótimos de saúde e de reabilitação, cumprindo, as-
sim, uma das competências dos enfermeiros em cuidados gerais (Ordem dos Enfermei-
ros, 2003). 
Para conseguir atingir o objetivo de informar as pessoas a protegerem-se pela via da 
alimentação/ nutrição, o enfermeiro tem que demonstrar conhecimentos no domínio das 















































de explicar a necessidade de retirar dos alimentos sistemas de proteção que ajudem a 
prevenir a incidência de numerosas doenças, de explicar a pertinência de ter uma ali-
mentação diversificada, de estar apto a dar referências de frequência e de quantidades 
e confeção de alimentos, segundo as necessidades individuais. O enfermeiro, ao agir 
como conselheiro alimentar e nutricional, contribui de forma única e permanente para a 
promoção da saúde e para a prevenção de variadíssimas doenças relacionadas com 
alimentação: hipertensão, diabetes, doenças degenerativas, entre outras, que poderão 
surgir nas diferentes etapas da vida, particularmente em idades mais avançadas. 
 
3.1. Doente Crónico – Conceito 
As doenças crónicas abrangem hoje cerca de 40 a 45% do total das doenças sinaliza-
das no nosso país. Sendo a sua tendência de este número continuar a crescer expo-
nencialmente (Plano Nacional de Saúde, 2010). 
As doenças crónicas atingem milhares de cidadãos, não escolhem idade, abrangendo, 
desde o nascimento, todas as faixas etárias, até à velhice. São cidadãos que necessi-
tam de utilizar diariamente medicamentos, produtos e materiais de desgaste rápido, os 
quais são imprescindíveis à sua sobrevivência, ao correcto e seguro tratamento e à qua-
lidade de vida. 
A OMS considera doença crónica como “ doenças que têm uma ou mais das seguintes 
características: são permanentes, produzem incapacidade/deficiências residuais, são 
causadas por alterações patológicas irreversíveis, exigem uma formação especial do 
doente para a reabilitação, ou podem exigir longos períodos de supervisão, observação 
ou cuidados”. A mesma organização considera ainda que estas são uma “epidemia invi-
sível”.  
Tal como já referido, com o passar dos anos, a tendência é para um aumento do núme-
ro de pessoas com uma doença crónica, e Portugal não é excepção. A legislação exis-
tente não define claramente o que é uma doença crónica, não estando ainda consagra-
do o Estatuto do Doente Crónico (EDC) nem elaborada uma Tabela Nacional de Inca-
pacidade e Funcionalidade da Saúde (TNIFS). A legislação é avulsa e geradora de di-
versas desigualdades na assistência prestada. 
Muitas doenças crónicas são assintomáticas ou quase a maior parte do tempo, mas 







































Com a desinstitucionalização do doente crónico, as famílias assumem um papel funda-
mental no cuidar, situando-se no centro de todo o processo de mudança e aprendiza-
gem face ao doente crónico. 
3.2. Família E Familiar Cuidador Do Doente Crónico 
Ao longo dos tempos o conceito e a estrutrura da família tem vindo a alterar-se, no 
entanto continua a ser a principal instituição social. Refere, M. Leandro (2001:41), que a 
família é uma instituição universal e ancestral, e tem mostrado, ao longo dos tempos, 
uma dupla capacidade: de resistência e de adaptação.” 
Segundo Jonhson (1992) “ a família é composta por dois ou mais indivíduos, 
pertencendo ao mesmo ou a diferentes grupos de parentesco, que estão implicados 
numa adaptação contínua à vida, residindo habitualmente na mesma casa, 
experimentando laços emocionais comuns e partilhando entre si e com outras certas 
obrigações”. Gameiro (1992) salienta que “a familía é uma rede complexa de relações e 
emoções que não são possíveis de ser pensados com os instrumentos criados para o 
estudo dos indivíduos isolados (…) a riqueza e complexidade relacional desta estrutura”. 
Potter (2006) considera a familía como um conjunto de relações que o doente identifica 
como familía ou como  uma rede de indivíduos que influenciam as vidas uns dos outros, 
quer existam ou não laços biológicos ou legais. Assim, o aparecimento da doença pode 
ter impacto na dinâmica familiar, pelo que deve ser contemplada no plano de cuidados. 
Segundo a mesma autora supracitada a experiência da doença pela pessoa e familía é 
influenciada por diversos factores: a natureza da doença e atitude face à mesma, a 
reacção dos outros e as variáveis de comportamento causadas pela doença. 
Assim, se nos reportarmos à pessoa portadora de doença crónica com dependência, a 
família e de acordo com Lages (2002) os familiares cuidadores têm uma maior morbili-
dade do que aqueles que não têm esta função. Salientamos que o familiar cuidador é o 
membro da família, ou alguém muito “próximo” que tem a responsabilidade de prestar 
cuidados a quem sofre de um doença ou requer ajuda para desenvolver as actividades 
de vida diária (Sequeira, 2007:100). 
Martins, Ribeiro e Garrett (2002), no estudo que realizaram com familiares cuidadores 
de doentes com AVC, concluíram que “Os cônjuges apresentam maiores níveis de ansi-
edade e depressão que as filhas/noras...”, justificando pelo facto de os cônjuges valori-






































da qualidade de vida de ambos, enquanto as noras e filhas atribuem maior importância 
à sua família nuclear, ao trabalho, etc, e apresentam uma maior resistência e capacida-
de de lidar com os problemas. 
Também na perspectiva de Paúl e Fonseca (2001) a doença prolongada gera uma situ-
ação de crise e, enquanto situação de crise, gera instabilidade, podendo o stress ser um 
resultado dessa crise. 
Cresce, assim, a exigência que exista uma ligação entre a equipa de saúde e aquele  
que será o cuidado informal, de forma a maximizar o nível de bem-estar e o grau de 
auto-realização, ajudando as famílias a adquirir o seu potencial físico, mental e social.  
Salienta-se ainda, a tendência que hoje em dia existe da transferência cada vez mais 
precoce do doente crónico e dependente para o domicílio, confrontando a família para a 
prestação de cuidados múltiplos e adequados às necessidades.  
3.2.1. O Impacto Das Alterações Alimentares Na Família E Familiar Cuidador Do 
Doente Crónico 
A alimentação é considerada essencial para a sobrevivência, portanto uma necessidade 
humana básica. Quando surgem alterações alimentares no doente crónico, a família e 
nomeadamente o familiar cuidador, sentem que o seu familiar se encontra perante a 
morte, obrigando-os a prepararem-se para o luto. 
O facto de o doente ir apresentando perda de apetite suscita na família e no familiar 
cuidador situações de elevado nível de ansiedade, tal como refere Mcclement et al. 
(2004) ao afirmar que os familiares manifestam níveis de ansiedade relacionados com a 
alteração alimentar mais elevados do que os da própria pessoa doente. 
A perda de apetite associada à perda de peso provoca alterações no relacionamento 
familiar conduzindo a situações de discórdia familiar e mudança nos hábitos alimentares 
da família (Poole Froggatt, 2002; McClement et al., 2004; Souter, 2005; Strasser et al., 
2007). Cozinhar constituiu-se assim, num desafio para o cuidador, na medida em que se 
depara no seu pensamento, se não comer a morte surge (Strasser et al., 2007). 
Com a diminuição do peso, outra sintomatologia surge, nomeadamente: fadiga, presen-
ça de edemas; mobilidade reduzida, entre outros, repercutindo-se no cuidador maior 
esforço quer físico, emocional, psicológico, quer social, na medida em que exige deste 
maior apoio e substituição em algumas actividades de vida, se não em todas (Hudson et 






































emocional, social e cultural, que raramente é reconhecida refere-se à incapacidade da 
pessoa em ingerir os alimentos e reunir-se com a família na hora das refeições ou recu-
sar a comida oferecida. (Souter, 2005; Sancho, 2005). Salienta Colière (2003) que ali-
mentar representa, “o primeiro cuidado”. Nessa medida, aceitar um alimento é uma re-
compensa para os cuidadores, pelos cuidados prestados (Hopkinson et al., 2006). 
Oferecer e aceitar alimentos além de ser um acto simbólico de relacionamento, um acto 
que estreita os laços familiares, uma dimensão da expressão de amor e carinho 
(Hugdes e Neal, 2000, Poole e Froggatt, 2002; Hopkins, 2004; Souter, 2005; Shragge et 
al., 2007), também é de alguma forma, considerada como uma necessidade para ajudar 
no controle da doença.  
Conforme temos vindo a referir, a alimentação para além de ser entendida como uma 
necessidade humana básica, também o momento em que acontece o acto alimentar é 
entendido como um momento onde se estabelece interações sociais. Quando este mo-
mento se altera por limitações alimentares que a pessoa doente vai apresentando, os 
momentos de interação social e de lazer desvanecem-se, transformando-se em atos 
alimentares isolados e rodeado muitas vezes por batalhas alimentares, em que o cuida-
dor manifesta sentimentos de ansiedade, frustração, incompetência, rejeição, falta de 
esperança, pelo insucesso na alimentação (Souter, 2005; Hopkinson et al., 2006, Shra-
gge et al., 2006). Por medo, desenvolvem acções para lutar contra a perda de apetite e 
de peso (Strasser et al., 2007). Culpam-se por não proporcionarem conforto ao doente 
que alivie o seu sofrimento e lhes prolongue o tempo de vida (Kristjanson e Aoun, 2004).  
Neste sentido, é fundamental que o familiar cuidador mantenha uma esperança realista 
(Buckman, 2002; Twycross, 2001; Gómez-Batiste et al., 1996). Para isso, a informação 
e a comunicação estabelecida pelo enfermeiro com a família e com o familiar cuidador 
deve ser clara e atempada de forma a facilitar a adaptação emocional à doença (Rabow 
et al., 2004). A este propósito, é necessário entender o significado que tem para o cui-









































4.O Cuidar Dos Enfermeiros No Auto-Cuidado: Alimentar 
Todos somos capazes de cuidar mas nem todos conseguimos um cuidar para a multi-
dimensionalidade da pessoa, apresentando-se actualmente como um ideal moral da 
enfermagem (Watson, 2002). 
De acordo com Hesbeen (2000:37) “Cuidar é uma arte, é a arte do terapeuta, aquele 
que consegue combinar elementos de conhecimento, de destreza, de saber ser, de in-
tuição, que lhe vão permitir ajudar alguém, na sua situação singular.” 
Quando falamos em cuidar o nosso foco é a pessoa com as suas dimensões visando 
sempre preservar a dignidade e o bem-estar. Deste modo, e de acordo com Florence 
Nightingale a enfermeira deve cuidar da pessoa como um ser único. Deste modo, é ne-
cessário aceitar a pessoa tal como ela é, sem a tentar modificar, mas sim fornecendo-
lhe as pistas necessárias à resolução dos seus problemas, sendo que “as intervenções 
de enfermagem são realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da digni-
dade da pessoa humana” OE (2003:21)  
Assim, é fundamental clarificar dois tipos de cuidados, que Collière (1999:237) distingue: 
os cuidados quotidianos e habituais (care), ligados às funções de manutenção, de conti-
nuidade da vida; os cuidados de reparação (cure), ligados à necessidade de reparar o 
que constitui obstáculo à vida. Os "cuidados quotidianos" e habituais da vida referem-se 
aos hábitos de vida, de costumes e de crenças, bem como, tudo o que é indispensável 
para o desenvolvimento da vida, construindo e mantendo a imagem do nosso corpo e 
estimulando as trocas com tudo que é essencial à vida, "fonte de energia vital: a luz, o 
calor, a relação com as pessoas conhecidas, os objectos familiares, etc." (Collière, 
1999:238).  
Salientamos que o cuidar só pode ser executado numa relação interpessoal, respeitan-
do a individualidade, procurando em conjunto perceber e negociar os significados co-
muns que cada pessoa atribui aos seus comportamentos, tendo em vista, através do 
processo de aprendizagem, a adopção de estilos de vida compatíveis com a promoção 
da saúde (OE, 2004).  
Neste sentido, “ no estabelecimento das relações terapêuticas, o enfermeiro distingue-
se pela formação e experiência que lhe permite entender e respeitar os outros, num 
quadro onde procura abster-se de juízos de valor relativamente à pessoa cliente dos 






































No cuidar de enfermagem todos os comportamentos devem ser promovidos pelos códi-
gos profissionais de ética do exercício profissional. Como refere Watson (2002:52) “ o 
processo de cuidar indivíduos, famílias e grupos, é um enfoque importante para a en-
fermagem, não apenas devido às transacções dinâmicas de humano para humano, mas 
devido aos conhecimentos requeridos, empenhamento, valores humanos, compromisso 
pessoal, social e moral do enfermeiro no tempo e no espaço”.  
Deve-se assim reconhecer que cuidar para cada pessoa tem um sentido, ou seja, se-
gundo Honoré (2004:39) aquilo que os homens têm em comum, não é o mesmo sentido 
das coisas, das ações e dos acontecimentos, mas a possibilidade de lhes dar um senti-
do, e, ao fazê-lo reconhecerem-se na sua dignidade humana. 
Hesbeen (2002) refere que o enfermeiro é o profissional de saúde que cuida da pessoa 
doente em toda a sua globalidade e complexidade. Podemos depreender assim que 
para além da intervenção técnica subjacente à prática de enfermagem, o enfermeiro 
deve compreender toda a dimensão humana que envolve a pessoa doente. 
Torna-se para a enfermagem um desafio quando se fala de suporte nutricional, pois 
esta é a articulação dos diversos saberes com o fim de gerar mudanças no processo 
educativo e nas práticas profissionais. Na prática assistencial, não se dá a devida impor-
tância ao cuidado nutricional, o momento da alimentação não é valorizado na assistên-
cia, com isto, a aceitação ou a rejeição dos alimentos também passam despercebidos. 
Conclui-se por isso que, há necessidade de atendimento às individualidades, conside-
rando que no processo patológico, a alimentação tem um significado emocional tão im-
portante quanto o terapêutico para o doente, estando diretamente relacionada aos fato-
res socioculturais, étnicos, religiosos (Boog e Campos, 2006). 
O estudo de Petronilho (2012) demonstra que o auto-cuidado é um resultado sensível 
aos cuidados de enfermagem, com justificação positiva na promoção da saúde e no 
bem-estar através do aumento de conhecimentos e habilidades da pessoa onde os pro-
fissionais de saúde, nomeadamente os enfermeiros têm um papel decisivo. 
Orem (2001), refere que a teoria do auto-cuidado constitui a essência da teoria geral da 
enfermagem e identifica cinco métodos de ajuda: 1. agir ou fazer para o outro; 2. guiar o 
outro; 3. apoiar o outro (física ou psicologicamente); 4. proporcionar um ambiente que 
promova o desenvolvimento pessoal; e 5. ensinar o outro. 
Assim, quando surgem alterações no auto cuidado alimentar, influenciada esta por fato-






































bem-estar, a sua diminuição além de causar sofrimento ao doente e família o enfermeiro 
também sofre. Desta forma e por tudo o que referimos é importante salientar que a Teo-
ria de Enfermagem do Défice de Auto-cuidado é uma teoria geral que engloba três teo-
rias: a teoria do auto-cuidado, que descreve como e porquê as pessoas cuidam de si; a 
teoria do défice de auto-cuidado, que descreve e explica porque razão as pessoas po-
dem ser ajudadas através dos cuidados de enfermagem; e a teoria dos sistemas de En-
fermagem, que descreve e explica as relações que têm de ser mantidas para que se 
faça Enfermagem (Orem,1993). 
Neste sentido, o foco dos cuidados de enfermagem devem-se dirigir a determinados 
aspectos, nomeadamente: a apresentação dos alimentos, a posição para se alimentar, 
oferecer os alimentos que a pessoa gosta, perceber a causa da perda do interesse pela 
comida (O´Connor, 2007). Desta forma, intervir junto do doente com alterações alimen-
tares exige uma abordagem multidimensional. Neste sentido a comunicação tem um 
papel essencial no entendimento dos valores, objetivos e planos dos mesmos. Bermejo 
(2011) salienta que as habilidades comunicacionais são a forma mais prática em que 
aquelas se concretizam na relação e se traduzem num modo de articular a comunica-
ção, um modo de torná-la operacional. 
Desta forma o enfermeiro especialista em enfermagem comunitária, contribui para o 
processo de capacitação na medida em que “Participa, em parceria com outras institui-
ções da comunidade e com a rede social e de saúde, em projetos de intervenção comu-
nitária dirigida a grupos com maior vulnerabilidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2009:28). 
4.1. Cuidados De Enfermagem À Família Do Doente Crónico Com Alterações 
Alimentares 
É muito difícil para a família deparar-se com o seu familiar que apresenta anorexia e o 
seu estado geral é debilitado. Quando surge a necessidade da utilização de medidas 
mais invasivas pela impossibilidade de se alimentar, resulta frequentemente em frustra-
ções para a família e causa sofrimento ao doente (Cimino, 2003). 
Neste sentido, quando os enfermeiros traçam o seu plano de intervenção para ajudar as 
famílias, nomeadamente os familiares cuidadores é crucial compreender o significado 








































Salientamos, que a alteração alimentar obriga o cuidador a redefinir o significado da sua 
vida e a preparar-se para o luto, impondo aos enfermeiros que o percepcione como alvo 
dos cuidados e parceiro nos cuidados. 
Contudo, conforme salienta Poole e Frogatt, (2002), pouco se tem investigado como é 
que a pessoa doente e os seus familiares podem ser ajudados a viver com este sinto-
ma. 
McClement et al. (2004) na pesquisa que fazem sobre as respostas dos familiares à 
diminuição da ingestão alimentar e perda de peso das pessoas em fase terminal, verifi-
caram que as estratégias e comportamentos adoptados pelos familiares foram definidos 
em três subprocessos: lutar contra a perda de peso, quando não aceitam a morte; 
“waffling: is it better to eat or not to eat” – caracterizada pela ambivalência entre o man-
ter a pessoa viva e deixar morrer; “letting nature take its course” assumem que é melhor 
não comer. 
Deste modo, os enfermeiros devem identificar quer as suas crenças, quer as crenças 
dos cuidadores relativamente à importância e significado da alimentação para que o 
tratamento a estipular seja realista e não gere conflitos (Alliari, 2004), 
Assim, envolver os familiares na elaboração do plano de cuidados permite inquirir as 
suas preocupações no geral, e em relação aos objectivos nutricionais em particular 
(Way et al., 2002). Com este princípio estamos a reduzir a ansiedade e o sofrimento 
relacionado com a perda do apetite e prepara-os para a progressiva evolução da doen-
ça tornando as suas expectativas mais realistas. Negociar os novos objectivos dos cui-
dados, mesmo quando não há conflito, reduz o fardo que a pessoa doente e a família 
têm, a equipa pode funcionar como um veículo catalisador para a resolução de conflitos 
pendentes, que são difíceis de discutirem em família (Souter, 2005). 
A grande ênfase da intervenção quer no familiar cuidador, quer na pessoa doente é na 
aceitação e adaptação à falta de apetite e à diminuição da ingestão alimentar 
(Twycross, 2001; McClement et al., 2004; Hopkinson et al., 2006; Shragge et al., 2007). 
Salientamos que na 1ª Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, é exaltada 
a importância dos profissionais de saúde na capacitação das pessoas para aprenderem 
durante toda a vida, preparando-as para todos os estádios do seu desenvolvimento e 
para lutarem contra doenças crónicas e incapacitantes (Organização Mundial de Saúde, 
1986). Deste modo é importante o empoderamento dos cuidadores de forma a ajudar na 






































O enfermeiro especialista em enfermagem comunitária tem aqui um papel fundamental 
na medida em que é este que desenvolve a sua actividade centrada na comunidade. É 
nesta área que o enfermeiro (através da descoberta das novas necessidades de saúde, 
nos indicadores de morbilidade e a emergência das doenças crónicas) tem o papel de-
terminante na resolução dos problemas colocados pelos cidadãos no sentido de formar 
uma sociedade forte e dinâmica. Assim, o enfermeiro especialista em enfermagem co-
munitária e de saúde pública, assume um entendimento profundo sobre as respostas 
humanas aos processos devido aos problemas de saúde e uma elevada capacidade 
para responder de forma adequada às necessidades dos diferentes clientes (pessoas, 
grupos ou comunidade), proporcionando efectivos ganhos em saúde (OE). 
Como competências deste enfermeiro especialista destaca-se: “participar na avaliação 
multicausal e nos processos de tomada de decisão dos principais problemas de saúde 
pública e no desenvolvimento de programas e projectos de intervenção com vista à ca-
pacitação e “empowerment” das comunidades na consecução de projectos de saúde 
colectiva e ao exercício da cidadania.” Para além destas competências “Intervêm em 
múltiplos contextos, assegurando o acesso a cuidados de saúde eficazes, integrados, 
continuados e ajustados. Assim, evidenciam -se as actividades de educação para a sa-
úde, manutenção, restabelecimento, coordenação, gestão e avaliação dos cuidados 
prestados aos indivíduos, famílias e grupos que constituem uma dada comunidade. 
Responsabiliza-se por identificar as necessidades dos indivíduos/famílias e grupos de 
determinada área geográfica e assegura a continuidade dos cuidados, estabelecendo as 
articulações necessárias, desenvolvendo uma prática de complementaridade com a dos 
outros profissionais de saúde e parceiros comunitários num determinado contexto soci-
al, económico e político” (OE). 
É na família que se adquirem as primeiras noções de promoção de saúde e protecção 
da doença, tornando-a deste modo a “instituição mais antiga e utilizada na assistência à 
saúde no mundo. Daqui podermos afirmar que também é um agente prestador de cui-
dados” (Nogueira, 2007:12).  
Na prática é importante que o enfermeiro não tome a raiva e as acusações que lhe são 
dirigidas, como um ataque pessoal ao seu desempenho profissional, e compreenda que 
é um S.O.S. pelo sofrimento vivido. Ao reafirmar gentilmente, que o doente está confor-








































consideram que seja um cuidado nutricional insuficiente, reduz-se a raiva da família 
















































































































































1.  Problemática, Questões Orientadoras E Objetivos Do Estudo 
A importância da alimentação merece uma atenção especial pois é um aspeto essencial 
à sobrevivência humana. Refere Waitzberg (2004) que a alimentação é um modo de 
pensar, agir e sentir da pessoa em relação ao acto de comer, influenciada por diversas 
variáveis: físicas, fisiológicas, familiares, religiosas, culturais, comportamentais, psíqui-
cas, económicas, intelectuais, entre outras.  
As alterações na alimentação têm um profundo impacto em quem cuida, pelo facto de 
se associar a morte eminente. O familiar cuidador experiência o seu processo de transi-
ção antecipando a perda do seu familiar e iniciando o processo de luto (Meleis et al., 
2000). 
Deste modo as questões da alimentação geram muitas interrogações e emoções o que 
provoca nos enfermeiros tomadas de decisão de elevada complexidade, nomeadamente 
quando se trata de entubar para alimentar por sonda ou parar a alimentação. 
Ganzini et al. (2003), na pesquisa que realizou relativo à opinião dos Enfermeiros, verifi-
cou que os enfermeiros consideravam que quando os doentes paravam de comer e be-
ber se preparavam para a morte e consideravam a sua qualidade de vida com um nível 
muito baixo. O estudo revelou ainda, que 85% dos doentes morreu dentro de 15 dias 
após ter parado de comer ou beber. 
Torna-se ainda importante realçar, conforme menciona Coloço, Holanda, Portero, 
(2009), que o contexto hospitalar pode influir de forma negativa, a aceitação da dieta 
pelo doente, pelo fato de se tratar muitas vezes de um ambiente hostil e impessoal, com 
rotinas de trabalho que visam atender, na maioria das vezes, à equipa de saúde e não 
às necessidades particulares de cada doente. 
Neste sentido, maximizar o bem-estar e promover o auto-cuidado é um dos objetivos 
dos enfermeiros, preconizados pela Ordem dos Enfermeiros (2003).   
Carpenito (2003) define a síndrome de déficit do auto-cuidado como o estado em que a 
pessoa apresenta prejuízos na função motora ou cognitiva, causando uma diminuição 
na capacidade de desempenhar cada uma das cinco actividades de auto-cuidado, que 
são: alimentação, banho/higiene, uso do vaso sanitário e, vestir-se/arrumar-se. As ativi-
dades de vida diária são aprendidas ao longo do tempo e tornam-se hábitos que duram 
toda a vida. 
Também e de acordo com o estudo de Petronilho (2012), o auto-cuidado é um resultado 






































no bem-estar através do aumento de conhecimentos da pessoa e habilidades onde os 
profissionais de saúde, particularmente os enfermeiros têm um papel decisivo. Salienta 
ainda, que existe um número resumido de pesquisas centradas na capacidade da pes-
soa em realizar as atividades de vida, que designa por auto-cuidado básico (alimentar-
se, vestir-se, higiene pessoal, entre outros). 
Salientamos que o enfermeiro deve defender a dignidade humana tendo como princí-
pios a inviolabilidade, a igualdade, a autonomia, e a solidariedade. 
Neste sentido, partindo destes pressupostos e das nossas razões pessoais e profissio-
nais conduziu-nos para o estudo com a temática: Intervenções dos enfermeiros no auto-
cuidado alimentar do doente crónico. 
A presente investigação com a questão de investigação Quais as intervenções dos 
enfermeiros no auto cuidado alimentar do doente crónico? Com o objetivo geral 
Conhecer as intervenções dos enfermeiros no auto-cuidado alimentar no doente 
crónico, de natureza qualitativa, desenvolvido numa unidade de média e longa duração 
pelo facto de ser do interesse e do investigador e da instituição em que o foco auto-
cuidado alimentar seja olhado como um indicador de qualidade. 
Face ao exposto, colocamos as seguintes questões orientadoras: 
 Que cuidados de enfermagem são prestados no auto-cuidado alimentar do doente 
crónico? 
 Qual o significado atribuído pelos enfermeiros ao auto cuidado alimentar no doente 
crónico? 
 Que estratégias adotam os enfermeiros no auto cuidado alimentar no doente 
crónico? 
 Que dificuldades se deparam os enfermeiros no auto cuidado alimentar no doente 
crónico? 
 Que necessidades se deparam os enfermeiros no auto cuidado alimentar no doente 
crónico? 
 Quem envolvem os enfermeiros no auto cuidado alimentar no doente crónico? 
 Qual a perspectiva do enfermeiro acerca do papel do cuidador no doente crónico no 



































Como objetivos específicos: 
 Identificar os cuidados de enfermagem prestados no auto cuidado alimentar no doen-
te crónico; 
 Analisar o significado atribuído pelos enfermeiros ao auto cuidado alimentar no doen-
te crónico; 
  Identificar estratégicas adotadas pelos enfermeiros no auto cuidado alimentar no 
doente crónico; 
  Identificar dificuldades com que se deparam os enfermeiros auto cuidado alimentar 
no doente crónico; 
  Identificar as necessidades no auto cuidado alimentar no doente crónico 
  Identificar junto dos enfermeiros quem envolvem no auto cuidado alimentar no doen-
te crónico; 






































2. Opções Metodológicas 
A investigação em Saúde procura responder às dúvidas que surgem no dia-a-dia da 
prática profissional. Para tal é indispensável que, se consciencialize essas dúvidas e as 
lacunas no conhecimento para que, uma vez identificadas, se sinta necessidade de pro-
curar as respostas e o caminho para a resolução das mesmas, se tal for possível. Os 
critérios da metodologia de investigação em saúde e o desenho do estudo são o instru-
mento fundamental para identificar qual o modo de responder a essas questões.  
O desenho da investigação como define Fortin (2008:132) é «o plano lógico criado pelo 
investigador com vista a obter respostas válidas às questões de investigação».  
Assim, de acordo com os objetivos do estudo, a presente investigação é de natureza 
qualitativa, permitindo assim uma compreensão das intervenções dos enfermeiros no 
auto-cuidado alimentar. 
Este paradigma tem, segundo Bogdan e Biklen (1994), cinco características:1) a fonte 
direta de dados é o ambiente natural, sendo o investigador o principal instrumento; 2) 
carácter descritivo; 3) os investigadores interessam-se mais pelo processo do que pelo 
produto; 4) a análise de dados é feita de forma indutiva e 5) é dada uma vital importân-
cia ao modo como as diferentes pessoas envolvidas interpretam os significados.  
O paradigma qualitativo prevê, durante a investigação, a contextualização e a subjetivi-
dade de atitudes e respostas inerentes à condição humana, o que o transforma no me-
lhor modelo de investigação quando os objetos de estudo são as pessoas, as suas rela-
ções e comportamentos.  
Segundo Minayo (2004), na abordagem qualitativa há uma relação dinâmica entre o 
mundo real e o sujeito, ou seja, existe um vínculo indissociável entre o mundo objetivo e 
a subjetividade do sujeito, que não pode ser traduzido em números. 
 2.1.Tipo De Estudo 
Este estudo insere-se num estudo de índole qualitativa do tipo: estudo de caso. 
Optamos por este tipo de estudo, tendo em conta a questão de investigação e 
procurarmos conhecer, compreender e interpretar o significado atribuído pelos 
enfermeiros aos fenómeno auto-cuidado alimentar no doente crónico”. 
“Este tipo de investigação utiliza-se para estudar um caso que é reconhecido como es-






































características do estudo prende-se com a possibilidade de obter informação detalhada 
sobre um fenómeno novo […].” (Sousa e Santos, 2007) 
O estudo de caso como estratégia de investigação é abordado por vários autores, como 
Yin (1993 e 2005), Stake (1999), Rodríguez et al. (1999), entre outros, para os quais, 
um caso pode ser algo bem definido ou concreto, como um indivíduo, um grupo ou uma 
organização, mas também pode ser algo menos definido ou definido num plano mais 
abstracto como, decisões, programas, processos de implementação ou mudanças orga-
nizacionais. 
Os estudos de caso, na sua essência, parecem herdar as características da investiga-
ção qualitativa. Esta parece ser a posição dominante dos autores que abordam a meto-
dologia dos estudos de caso. Neste sentido, o estudo de caso rege-se dentro da lógica 
que guia as sucessivas etapas de recolha, análise e interpretação da informação dos 
métodos qualitativos, com a particularidade de que o propósito da investigação é o es-
tudo intensivo de um ou poucos casos (Latorre et al., 2003). 
A vantagem do estudo de caso é a sua aplicabilidade a situações humanas, a contextos 
contemporâneos de vida real (Dooley, 2002).  
Sobre o carácter holístico dos estudos de caso, podemos dizer que os estudos de caso 
são holísticos, porque herdam essa característica da investigação qualitativa. Nesta 
perspectiva, os estudos de caso visam uma maior concentração no todo, para chegar a 
compreender o fenómeno na globalidade e não a alguma particularidade ou diferencia-
ção de outros casos (Stake, 1999).  
Para Yin (2005), a necessidade de realizar estudos de caso surge com o estudo dos 
fenómenos sociais complexos. Deste modo, para este autor, os estudos de caso devem 
usar-se quando se lida com condições contextuais, confiando que essas condições po-
dem ser pertinentes na investigação. Aliás, a importância que Yin (2005:32) atribui ao 
contexto está patente na sua definição de estudo de caso: “o estudo de caso é uma in-
vestigação empírica que investiga um fenómeno contemporâneo dentro do seu contexto 
de vida real, especialmente quando os limites entre o fenómeno e o contexto não estão 
claramente definidos”. 
Todo o bom desenho de estudo de caso incorpora uma teoria, que serve como plano 
geral da investigação, da busca de dados e da sua interpretação (Yacuzzi, 2005). Para 
outros autores o estudo de caso surge mais como uma forma de construir teorias e não 






































mas sim a evidência. Refere este autor que: outra característica fundamental é que não 
se começa com noções teóricas a- priori (resultantes, ou não, da literatura) – porque até 
que seja possível trabalhar os dados e compreender o contexto, não se sabe que teori-
as (explicações) funcionam melhor ou fazem mais sentido (Gillham, 2000:2). 
Ainda segundo Vilabol cit in Rodrigo (2008) este é um estudo que se caracteriza por: 
“uma unidade que se analisa profundamente. Pode ser caracterizado como um estudo 
de uma entidade bem definida, como um programa, uma instituição, um sistema educa-
tivo, uma pessoa ou uma unidade social.” 
Este é um estudo que não intervém diretamente sobre a situação, mas que pretende dar 
a conhecer o que surge através dela.  
2.2. Participantes Do Estudo 
Todo o estudo de investigação considera uma população ou universo e citando Fortin 
(1999, p.202) “uma população é um conjunto de elementos ou de sujeitos que partilham 
características comuns, definidas por um conjunto de critérios”. 
Neste sentido, os participantes do estudo são enfermeiros que prestam cuidados de 
enfermagem ao doente crónico, numa Unidade de Cuidados Continuados de Média e 
Longa duração do Alto Minho. Neste sentido neste estudo participaram 14 enfermeiros 
que constituem a nossa população alvo. 
 Caracterização Dos Participantes 
As idades dos participantes no estudo situam-se entre os 24 e os 37 anos, conforme 















































Os anos de exercício profissional dos participantes no estudo situam-se entre os 2 e os 










Dos 14 enfermeiros em estudo, 11 são do sexo feminino, conforme podemos verificar no 


















Gráfico N.2 – Anos De Exercício Profissional
Gráfico N.3 – Sexo Dos Participantes














































2.3. BREVE CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO DA PESQUISA 
 
Com o surgir dos anos e com o desenvolvimento da sociedade, desenvolveram-se 
algumas medidas com o objetivo de melhorar a qualidade das respostas sociais 
presentes e de criar respostas que enquadrassem a vertente saúde e apoio social.  
A fim de cumprir esse objectivo, a primeira medida que surgiu em Portugal, foi o Plano 
de Apoio Integrado a Idosos (PAII) (Despacho Conjunto n.º 166, (1994), Criação do 
Programa de Apoio Integrado a Idosos, publicado a 20 julho), que qualificou os atuais e 
criou novos serviços de apoio domiciliário. No âmbito destas medidas foram também 
criados os centros de apoio a dependentes (CAD), alargamento dos serviços de apoio 
domiciliário (SAD), formação de recursos humanos (FORHUM), serviço Tele-Alarme 
(STA), saúde e termalismo e passes para a terceira idade, com a finalidade de aumentar 
o número de respostas e melhorar a qualidade dos serviços existentes (Carvalho, 2012).  
Ao mesmo tempo surge a necessidade de desenvolver uma rede de cuidados 
continuados de saúde, da responsabilidade do Ministério da Saúde e do Ministério da 
Solidariedade Social e do Trabalho, tendo sido regulamentada em 1998 e dirigindo-se a 
situações de dependência, na área dos cuidados de longa duração de saúde e apoio 
social. O Programa de Apoio Integrado a Idosos criou duas respostas inovadoras, o 
apoio Domiciliário Integrado (ADI), a pessoas dependentes que necessitem de apoio 
social, satisfação de necessidades básicas e cuidados de saúde e a Unidade de Apoio 
Integrado (UAI), que presta cuidados temporários a pessoas dependentes que não 
podem manter-se no domicílio, mas que necessitam de cuidados de saúde hospitalares.  
Com a necessidade de melhorar os serviços de saúde prestados a pessoas dependen-
tes e com o aumento da esperança média de vida, à diminuição da mortalidade e da 
natalidade em Portugal, denotam-se novas necessidades nos níveis de saúde e sociais, 
esperando-se por parte das instituições respostas diversificadas que satisfaçam as ne-
cessidades de pessoas idosas com, dependência funcional, doenças crónicas e de pes-
soas com doenças em estado avançado e em final de vida.  
Deste modo surgem as unidades e equipas, assentes numa rede nacional de cuidados 
continuados integrados que engloba as redes nacionais de saúde (sistema nacional de 
saúde) e de segurança social (sistema de segurança social), criada pelo Decreto-Lei n.º 
101/2006, de 6 de Junho, que pretende criar “serviços de proximidade, sob a forma de 






































a reabilitação imediata do paciente crónico e do idoso nos hospitais e a reinserção na 
família, melhorar o planeamento dos equipamentos e cuidados continuados e incentivar 
o desenvolvimento dos cuidados paliativos, reativar os cuidados no domicílio e reforçar 
o apoio à família, através do internamento temporário” (Carvalho, 2012:88).  
Os cuidados continuados integrados definem-se como “o conjunto de intervenções se-
quenciais de saúde e ou de apoio social, decorrente de avaliação conjunta, centrado na 
recuperação global entendida como o processo terapêutico e de apoio social, ativo e 
contínuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em 
situação de dependência, através da sua reabilitação, readaptação e reinserção familiar 
e social.” (Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de Junho:3857).  
A RNCCI tem como Missão “prestar os cuidados adequados, de saúde e apoio social, a 
todas as pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situação de de-
pendência.” (Manual do Prestador - Recomendações para a Melhoria Contínua, 
2011:7/8). 
A prestação de cuidados de saúde e apoio social na RNCCI é efetuada por 4 tipos de 
resposta: Unidade de ambulatório (Unidade de dia e promoção da autonomia); Equipa 
Hospitalar (Equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos); Equipas domicili-
árias (Equipa de cuidados continuados integrados; Equipa comunitária de suporte em 
cuidados paliativos); Unidade de Internamento (Convalescença. Média Duração e Rea-
bilitação, Longa Duração e Manutenção, Cuidados Paliativos).  
Este estudo insere-se numa Unidade de Média e Longa Duração, que se traduz por uni-
dades de internamento temporário ou permanente, que prestam cuidados de saúde e 
apoio social de manutenção, a “pessoas com doenças ou processos crónicos, com dife-
rentes níveis de dependência e que não reúnam condições para serem cuidadas no 
domicílio. (…) têm por finalidade proporcionar cuidados que previnam e retardem o 
agravamento da situação de dependência, favorecendo o conforto e qualidade de vida, 
por um período superior a 90 dias consecutivos.” (Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de 
Junho:3860).  
As Unidades de Longa Duração e Manutenção têm como finalidade proporcionar cuida-
dos de saúde e sociais que previnam ou retardem o agravamento da situação de de-
pendência das pessoas, proporcionando conforto e qualidade de vida. O internamento 








































dificuldades de apoio familiar ou necessidade de descanso do principal cuidador, nunca 
podem exceder os 90 dias por ano.  
Este tipo de Unidades pretende responder a necessidades sociais e de saúde, visando 
sempre maximizar a manutenção das aptidões para a realização das atividades de vida 
diária. Pretende também “facilitar a gestão de altas dos hospitais de agudos; promover a 
autonomia e a satisfação de necessidades sociais dos doentes.” (Rede Nacional de 
Cuidados Continuados Integrados, 2010).  
Cada Unidade deve dispor também de uma equipa técnica multidisciplinar das áreas da 
saúde e de ação social, devendo esta equipa ser constituída pelos profissionais de saú-
de, tais como: “médico; enfermeiro; fisioterapeuta em tempo parcial; terapeuta ocupaci-
onal em tempo parcial; psicólogo clínico em tempo parcial; nutricionista em tempo parci-
al; auxiliares de ação médica/ ajudantes de saúde e de profissionais de ação social, téc-
nico de serviço social, podendo contar com voluntários, devidamente preparados e en-
quadrados e prestadores informais de cuidados. ” (RNCCI, 2010) 
As Unidades de internamento de Longa Duração e Manutenção têm como critérios de 
admissão: “Necessidade de apoio para a satisfação das necessidades básicas; neces-
sidade de cuidados de manutenção de aptidões; Impossibilidade de inserção na comu-
nidade, por ausência de recursos sóciofamiliares; Necessidade de descanso de familia-
res ou de outros cuidadores informais” (RNCCI, 2010). “Doente que, por patologia agu-
da e/ou crónica estabilizada, necessite de cuidados de saúde e apresente défice de au-
tonomia nas atividades da vida diária, com previsibilidade de internamento superior a 90 
dias; Doente com patologia crónica de evolução lenta, com previsão de escassa melho-
ria clínica, funcional e cognitiva; Doente sem potencial de recuperação a curto e médio 
prazo; Doente com algum dos seguintes síndromes: depressão, confusão, desnutri-
ção/problemas na deglutição, deterioração sensorial ou compromisso da eficiência e/ou 
segurança da locomoção.” (Manual do Prestador - Recomendações para a Melhoria 
Contínua, 2011).  
Depois de situadas as questões do envelhecimento da dependência e das respostas 
para as pessoas idosas avança-se para a análise do processo de planeamento das 










































2.4. Método E Instrumento De Recolha De Dados 
Tendo em conta os objetivos a que nos propomos, entendemos que a utilização da en-
trevista como método de colheita de dados seria o mais pertinente, que segundo Fortin 
(1999:245) “é um modo particular de comunicação verbal, que se estabelece entre o 
investigador e os participantes (...)”. 
Utilizamos a entrevista semi-estruturada como método de colheita de dados, que se-
gundo Fortin (1999, p.246) é a que requer o máximo controlo sobre o conteúdo, o de-
senvolvimento, a análise e a interpretação da medida.  
Para a realização da entrevista utilizamos um guião (Apêndice II), com base nos objeti-
vos delineados e no enquadramento teórico da problemática. O guião foi objeto de pré-
teste, tendo sido aplicado a duas enfermeiras de uma unidade de cuidados continuados 
não incluídas neste estudo. O pré-teste demonstrou-se adequado, pelo que não foi ne-
cessário realizar alterações no guião.   
As entrevistas decorreram num gabinete situado na unidade onde os participantes do 
estudo desenvolvem a sua atividade profissional. A duração das entrevistas variou entre 
os 30 minutos e os 40 minutos, sendo o seu conteúdo transcrito na íntegra, posterior-
mente. De seguida, foram devidamente analisadas, recorrendo ao método de análise de 
conteúdo. No decorrer das entrevistas, foi assegurado um ambiente tranquilo.  
Salientamos, que todos os participantes neste estudo, permitiram a gravação da entre-
vista. A cada entrevista foi atribuído um código, de forma a organizar melhor a análise 
dos dados obtidos, mantendo assim o anonimato do entrevistado. 
 
2.5 Método De Tratamento De Dados  
Conforme referido anteriormente, as entrevistas realizadas foram transcritas na íntegra 
e posteriormente submetidas a análise de conteúdo. Para isso iniciamos um processo 
de leitura e análise geral, passando posteriormente para uma análise mais profunda e 
pormenorizada, ou seja os achados foram submetidos a uma processo de análise de 
conteúdo que consiste, segundo Bardin (2011) num “conjunto de técnicas de análise 
das comunicações que utiliza procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do 
conteúdo das mensagens indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência 
de conhecimentos relativos às condições de produção/recepção (variáveis inferidas) 







































em três fases diferentes: a pré-análise, a exploração do material e o tratamento dos 
resultados, a inferência e a interpretação. A pré-análise consiste na fase de 
organização, que tem como objetivo operacionalizar e sistematizar as ideias iniciais. A 
exploração do material envolve a codificação, decomposição e enumeração. O 
tratamento dos resultados obtidos e a interpretação dizem respeito à última fase desta 
análise. Os achados são tratados de forma a serem significativos e válidos. (Bardin, 
2011) 
As unidades de registo ou de análise, asseguram-nos que estas nos ofereçam os ins-
trumentos de trabalho que permite elaborar deduções específicas sobre um aconteci-
mento. A sua categorização, permite-nos através “(...) de uma operação de classificação 
de elementos constitutivos de um conjunto por diferenciação e, seguidamente por rea-
grupamento segundo o género (analogia), com os critérios previamente definidos” (Bar-
din, 2011, p. 145). 
Ainda Bardin (2011), refere que as categorias são rubricas ou classes designadas como 
unidades de registo, identificando-as sob um titulo genérico escolhido pelas caraterísti-
cas comuns dos elementos encontrados, ou seja construir uma estrutura de análise, 
donde “(...) as categorias terminais [subcategorias], provêm do reagrupamento progres-
sivo de categorias, com uma generalidade mais fraca” (Bardin, 2011, p.147). 
 
2.6 Questões Éticas  
Qualquer investigação que se efectua junto de seres humanos levanta questões morais 
e éticas. Muitas das metodologias utilizadas na investigação científica, podem lesar os 
direitos fundamentais das pessoas. Por conseguinte, é importante tomar todas as medi-
das necessárias para proteger os direitos e liberdades dos demais que participem na 
investigação. 
Assim esta investigação teve por base, três princípios éticos, o princípio de respeito à 
dignidade humana; o princípio da beneficência e o princípio da justiça (Lo cit.in Hulley et 
al, 2008, p. 243-245). 
O princípio do respeito à pessoa exige que o investigador obtenha consentimento infor-
mado, que protejam aqueles participantes com capacidade decisória reduzida e mante-
nham a confidencialidade durante toda a investigação. “Segundo este princípio, os parti-







































e bem-estar devem estar preservados” (Lo cit.in Hulley et al, 2008, p.243). Deste modo, 
as participantes tiveram oportunidade de decidir livremente a sua participação nesta 
investigação, bem como de desistir a qualquer momento, durante a mesma. 
O princípio da beneficência exige que a pesquisa seja fundamentada cientificamente e 
que seja possível aceitar os riscos possíveis. Os riscos, incluem não somente danos 
físicos, mas também psicológicos, como quebra de confidencialidade, discriminação. 
Esses riscos podem ser minimizados, ao fazer o rastreio dos possíveis participantes, 
excluindo aqueles indivíduos susceptíveis a efeitos adversos (Lo cit.in Hulley et al, 2008, 
p. 243). Nesta investigação, antes do preenchimento do questionário, foi explicado às 
participantes o objectivo do estudo. 
O princípio da justiça pressupõe que os benefícios e “bónus” da pesquisa sejam distribu-
ídos de forma justa. Daí que grupos vulneráveis, como aqueles com acesso reduzido 
aos serviços, com poder decisório limitado ou indivíduos institucionalizados, quando não 
possuem capacidade de decidir livremente se querem ou não participar de uma pesqui-
sa, estas não devem ser incluídas no estudo. O princípio de justiça também exige aces-
so equitativo aos benefícios da pesquisa (Lo cit.in Hulley et al, 2008, p.244). A forma de 
abordar os enfermeiros/as participantes e as condições para estes darem resposta ao 
questionário foi realizada da mesma forma para todos eles. Durante a investigação foi 
pedido para não colocar o nome, nem nenhum aspecto que pudesse identificar o parti-
cipante em nenhum lugar do questionário. Foi ainda pedido para não juntar o consenti-









































































































































1. Apresentação, Análise E Discussão Dos Resultados 
Neste serão apresentados os dados que sobressaíram das entrevistas realizadas aos 
enfermeiros de uma unidade de cuidados continuados, sua respectiva análise e 
discussão dos resultados, procurando ser o mais fidedigno da realidade profissional. 
Assim, procuramos captar a realidade individual de cada participante, de forma a 
compreender a influência dos cuidados de enfermagem no auto-cuidado alimentar no 
doente crónico em unidades de saúde de média e longa duração. 
A análise dos dados conduziu-nos a 8 áreas temáticas com referidas categorias e sub-
categorias, conforme ilustra o Quadro n.º 1 
Faremos ainda referência às “unidades de significação”, tendo a preocupação da clare-
za na análise dos dados. 
Quadro N.º1 - Temas, Categorias E Subcategorias Emergentes Das Entrevistas 
Realizadas 
Tema Categoria Subcategoria 
 
Avaliar o auto cuidado ali-
mentar 
 Conhecer a história 
alimentar 
 Avaliar a deglutição 
 Conhecer o processo 
patológico 
 Avaliar as capacida-
des cognitivas 
 Avaliar as capacida-
des fisiológicas 
Gerir dieta  
Administrar a alimentação  
Gerir posicionamento  
Observar  













































 Realizar ensinos  
Significado atribuído pelos 
enfermeiros ao auto cui-
dado alimentar no doente 
crónico 
Uma exigência fisiológica  
Manutenção do estado nu-
tricional  
Manutenção do equilíbrio 
hidro-electrolítico  
Promoção do conforto  
Promoção do processo de 
cicatrização 
 
Promoção de uma dieta 
adequada 
 
Estratégias adotadas pelos 
enfermeiros na prestação 
de cuidados no auto cui-
dado alimentar no doente 
crónico 
 
Promoção de ambiente con-
fortável  
Promoção de dieta individu-
alizada 
 
Promoção de uma comuni-
cação assertiva 
 
Promoção de cuidados á 
boca 
 
Optimização da sonda 
nasogástrica  
Envolvimento da família 
 Facilitar a participa-
ção 
 EPS 
Promoção do conforto 
 Posicionamento 
 Espaço alimentar 
agradável 
Encaminhamento  
Alívio de sintomas  
Promoção da independência  

















































Dificuldades dos enfermeiros 
na prestação de cuidados no 
auto cuidado alimentar no 
doente crónico 
 
Enfrentar a perda de apetite  
Enfrentar a não-aceitação da família  
Enfrentar o estado de caquexia  
Aplicar medidas invasivas  
Individualizar dieta  
Enfrentar a indisponibilidade das fa-
mílias 
 
Enfrentar a exteriorização da sonda 
nasogástrica  
Enfrentar vómitos incoercíveis  
Enfrentar doentes com disfagia  
Tomada de decisão  
Ensinar o doente e família  
Necessidades dos enfermei-
ros na prestação de cuida-
dos no auto cuidado alimen-
tar no doente crónico 
 
Maior disponibilidade  
Mais recursos humanos  
Trabalho em equipa  
Estabelecer uma comunicação asser-
tiva  
Reforçar aporte nutricional  
Sem necessidades  
 
Recursos mobilizados pelos 
enfermeiros na prestação de 
cuidados no auto cuidado 
alimentar no doente crónico 
 











































 Diferentes membros da 
equipa de saúde  
 
Perspetiva dos enfermei-
ros acerca do papel do 
cuidador do doente crónico 




Sem importância  
 
Sugestões dos enfermei-
ros para melhorar as inter-
venções no auto cuidado 
alimentar 
EPS ao cuidador  
 
Seguidamente, são apresentadas as áreas temáticas, as respetivas categorias e subca-
tegorias, com diagramas interpretativos e respetivos excertos das entrevistas efetuadas. 




























































1.1. Cuidados De Enfermagem Prestados Pelos Enfermeiros Relativamente Ao 
Auto-Cuidado Alimentar Do Doente  
 
Os cuidados de enfermagem implicam uma abordagem holística da pessoa, focando-se 
no diagnóstico das respostas humanas à doença e aos processos de vida. Este diag-
nóstico permite a identificação das necessidades de cuidados de enfermagem, a pres-
crição de intervenções e a monitorização de resultados, (Paiva e Silva, 2001 e 2005). 
Neste sentido, procurou-se identificar os cuidados de enfermagem prestados pelos en-
fermeiros no auto-cuidado alimentar, que após análise de conteúdo efetuada aos dados 
das entrevistas realizadas aos participantes do estudo, sobressaíram 6 categorias: gerir 
dieta, avaliar o auto cuidado alimentar, em administrar a alimentação, em gerir o 
posicionamento, observar e em planear a dieta, conforme representado (figura n.º1) 
Figura Nº1 - Cuidados De Enfermagem Prestados Pelos Enfermeiros Relativamente Ao 
Auto-cuidado Alimentar Do Doente  
 
No que se refere a Avaliar o auto cuidado alimentar e a partir da análise das unidades 
de registo dos discursos dos participantes encontrámos cinco subcategorias: Conhecer 
a história alimentar; Avaliar a deglutição; Conhecer o processo patológico; Avaliar 






































Conhecer a história alimentar é mencionada por 2 enfermeiros entrevistados, tal como 
indica os seguintes discursos: 
“(…)Conhecer os hábitos/rotinas alimentares ”(…) ”E2;  
“(…) Escolha da dieta consoante o doente, a capacidade de deglutição do doente, 
dos antecedentes clínicos do doente, dos gostos do doente e das necessidades do 
doente”(…) ”E11  
Avaliar a  deglutição, por sua vez é referida por 3 enfermeiros: 
”(…) Testar reflexo de deglutição”(…)”E4 
”(… )Avaliar capacidade do utente deglutir”(…)”E12 
”(…)Avaliar a condição do doente (ex: náuseas, alterações de deglutição, etc) e 
adaptar alimentação(…)E13 
Conhecer o processo patológico; foi referida por 1 Enfermeiro: 
“(…)Conhecer as suas patologias associadas  ”(…) ”E2 
Foi referido por 2 enfermeiros a subcategoria Avaliar as capacidades cognitivas  
”(…)Avaliar as condições cognitivas e capacidade do utente cooperar na alimenta-
ção”(…)”E12 
”(…)Avaliar capacidades cognitivas”(…)”E13 
Por último, a subcategoria Avaliar as capacidades fisiológicas foi referido por 1 en-
fermeiro no estudo: 
”(…)Avaliar Alterações visuais, Força muscular”(…)”E14 
 Gerir dieta, foi outras das categorias mencionadas nas entrevistas por 4 dos enfermei-
ros:  
“ (…)Ajustar dieta as patologias tendo em consideração os gostos alimentares e 
hábitos culturais ”(…)”E2 
”(…)Adequação da alimentação consoante as necessidades do doente”(…)”E7 
”(…) Adaptar a dieta alimentar à doença crónica em causa, por exemplo, doente 
com diabetes, controlar a ingestão de açucares, ou no doente com HTA, controlo 
de quantidade de sal)Ajustar dieta de acordo com a sua patologia, estado de 








































Relativamente à categoria Administrar a alimentação este é referida por 6 enfermei-
ros: 
”(…) Alimentação oral, sng, peg”(…)”E3 
”(…) Alimentação oral, sng e peg”(…)”E9; E10; E11 
”(…)Alimentar utente, ”(…)”E12  
”(…) Alimentar `boca ou por SNG, quando o doente é dependente devido à doença 
crónica”(…)”E13. 
No que respeita à categoria Gerir posicionamento, esta foi mencionada por 2 enfer-
meiros: 
”(…) posicionar ”(…)”E4; E14 
Observar foi entendido pelos enfermeiros como um cuidados importante no auto-
cuidado alimentar , tal como indica os seguintes enxertos: 
”(…) A observação do doente, tendo em conta a sua situação clínica. Se o doente 
possuir SNG, a verificação do conteúdo alimentar/posição da SNG e integridade. 
Se não possuir SNG, o estado consciente, a vontade do doente se alimentar e 
quantidade que deseja ingerir”(…)”E6 
Relativamente à categoria Planear dieta, esta foi mencionada por 6 enfermeiros: 
”(…) Planear dietas fornecidas”(…)”E8 
”(…)Planear a dieta fornecido ao utente crónico”(…)”E9 
”(…)Planeamento da dieta”(…)”E3 
”(…)Planear a dieta dos utentes de acordo com as suas necessidades”(…)”E10 
No que se refere à categoria Supervisionar, este foi referida por 2 enfermeiros: 
”(…)Supervisionar as refeições”(…)”E10 
”(…)Vigiar a quantidade de dieta ingerida”(…)”E12 
Por último, a categoria Realizar ensinos, foi referida por 1 enfermeiro: 
”(…)Realizar ensinos ao utente e família acerca do auto-cuidado alimentar-se e da 





































































E 1             
E 2 X  X   X       
E 3       X   X   
E 4  X      X     
E 5             
E 6         X    
E 7      X       
E 8          X   
E 9       X   X   
E 10       X   X X  
E11 X      X      
E12  X  X   X    X X 
E13  X  X  X X      






































Podemos verificar através dos achados, que a construção do cuidado de enfermagem 
é realizada em redor de uma determinada situação que envolve quem o constrói, 
quem o recebe e o contexto. A construção do cuidado inicia-se com o conhecimento e 
a identificação das necessidades da pessoa e família e pela procura de uma forma de 
lhes responder, apelando a diversos conhecimentos para entender os sinais do pro-
cesso saúde-doença. (Collière, 1999:245).  
É importante assim, conhecer a História alimentar do doente do doente de forma a 
intervir para aliviar e/ou resolver os problemas reais evitando, quanto possível, os po-
tenciais e ajudá-los a estabelecer objectivos realistas, proporcionando-lhes conforto, 
diminuindo o seu sofrimento e garantindo que a pessoa possa morrer com dignidade 
(Roper, Logan e Tierney, 1995).  
Assim, a atenção deve ser dirigida a questões como a apresentação dos alimentos, a 
posição para se alimentar minimizando as alterações na hora das refeições, oferecer 
os alimentos que a pessoa gosta, perceber a causa da perda do interesse pela comida 
(O´Connor, 2007) fazendo intervenções dirigidas a essa (s) causa (s) e higiene oral 
regular. De facto, os profissionais de saúde, nomeadamente o enfermeiro, necessitam 
de incorporar uma abordagem multidimensional nas questões da nutrição e hidratação 
no doente crónico, reconhecendo que estas são mais do que aspetos fisiológicos de 
alimentação e hidratação do corpo, mas que afetam a pessoa socialmennte, psicologi-
camente e emocionalmente. (Arbolino e Sacchet, 2000). 
O estudo de Dewey e Dean (2007) veio demonstrar que grande parte dos enfermeiros 
não avalia rotineiramente o estado nutricional da pessoa em fim de vida (incluindo o 
peso), não monitoriza continuamente o progresso do doente e a sua deterioração e 
não faz a avaliação formal das necessidades nutricionais da pessoa.  
Também o nosso estudo demonstra que embora haja uma preocupação dos enfermei-
ros em Avaliar o auto cuidado alimentar; Gerir dieta; Planear dieta; Gerir posiciona-
mento; Administrar a alimentação observar e realizar ensinos, também se constata 
que não é realizado uma monitorização deste auto-cuidado alimentar. Parece-nos po-
der dizer que talvez este facto se deva ao conceito que os enfermeiros possuem relati-
vamente à capacidade de poderem gerir eficazmente as necessidades nutricionais da 
pessoa, devido ao facto de possuírem défices a nível de formação para a avaliação 







































ao estado nutricional do doente faz com que o doente tenha aconselhamento ad hoc e 































































1.2. Significado Atribuído Pelos Enfermeiros Ao Auto Cuidado Alimentar No 
Doente Crónico 
 
Perceber os significados atribuídos pelos enfermeiros, construídos nas suas vivências 
diárias ao auto-cuidado alimentar é fundamental para entender a sua forma de agir e 
sentir. Assim, da análise de conteúdo realizada às entrevistas efectuadas aos enfer-
meiros de uma Unidade de Cuidados Continuados, verificamos que os enfermeiros 
entendem o auto-cuidado alimentar como uma exigência fisiológica, a manutenção 
do estado nutricional, a manutenção do equilíbrio hidro-electrolítico, a promoção 
do conforto, a promoção do processo de cicatrização e ainda a promoção de 
uma dieta equilibrada (Figura nº2) 




A categoria Uma exigência fisiológica, foi referida por 3 enfermeiros: 
(…) Necessidade fisiológica básica (…) E2 
”(…) Todo o ser humano necessita de ser alimentado, independentemente da 
quantidade, mesmo um doente em situação crónica. É importante fornecer uma 
boa alimentação e ter em conta quais os alimentos que o utente prefere”(…)”E6 
”(…) A alimentação é seguramente o fator mais importante, pelos mecanismos 






































 fisiológica, que está na base do bom funcionamento do organismo, assim sendo 
é extremamente importante para uma boa qualidade de vida do doente cróni-
co”(…)”E14 
No que se refere à categoria Manutenção do estado nutricional, esta foi referida por 
3 enfermeiros: 
“Importante para manter estado nutricional adequado (…) E3 
”(…)Necessidade de aporte nutricional de modo a prevenir/melhorar as úlceras 
de pressão reforçando o equilíbrio proteico e nutricional(…) E9 
(…) Satisfazer as necessidades nutricionais dos utentes (…) E10 
(…) Auto-cuidado essencial para aporte de nutrientes básicos para manter vida, 
manter níveis hidro electrolíticos adequados 
A relativamente à categoria Manutenção do equilíbrio hidro-electrolítico, esta foi 
referida por 4 enfermeiros:  
”(…)Manter equilíbrio hidro-electrolitico”(…)”E4; E7 
”(…)Promover o equilíbrio proteico e nutrientes essenciais para a prevenção das 
UP’s”(…) E8 
”(…)Consiste em alimentar oralmente ou por SNG o doente por forma a manter o 
equilíbrio hidro-electolitico e aporte de nutrientes necessários ao organismo, as-
segurando o bem –estar físico e psicológico”(…) E13 
Uma das categorias referidas foi Promoção do conforto:  
”(…) Promoção do conforto”(…) E7 
Outra das categorias inserida nos…..foi a Promoção do processo de cicatriza-
ção, referida por….enfermeiros: 
“ (…) Ajudar no processo de cicatrização em doente com feridas”(…) E10 
Como ultima categoria, apresenta-se a Promoção de uma dieta adequada, que foi 
igualmente referida por 1 enfermeiro: 
“ (…) Consiste no providenciar uma dieta adequada/alimentar um utente que 







































é necessário para o doente alimentar-se e contribuir para uma alimentação equi-
librada”(…) E12 


















Os discursos revelaram que os significados atribuído pelos enfermeiros ao auto cuida-
do alimentar no doente crónico, indicam que os enfermeiros entendem a necessidade 
de preservar o suporte nutricional. Tal como refere Boog e Campos (2006:3) o suporte 
nutricional é definido como: “... o conjunto de medidas a serem tomadas a fim de pro-
ver ao paciente uma alimentação com finalidade terapêutica, que garanta o forneci-
mento adequado de nutrientes, previna a desnutrição e contribua para o controle do 
processo patológico e recuperação da saúde, proporcionando, ao mesmo tempo, o 









SIGNIFICADO ATRIBUÍDO PELOS ENFERMEIROS AO AUTO CUIDADO ALI-





















E 1       
E 2 X      
E 3  X     
E 4   X    
E 5       
E 6 X      
E 7   X X   
E 8   X    
E 9  X     
E 10  X   x  
E11  X     
E12      X 
E13   X    







































Segundo Mendes (2007) os objetivos do Suporte Nutricional são: modificar a resposta 
metabólica perante uma agressão; evitar a perda de massa magra; prevenir o stress 
oxidativo; modular a resposta imune; fornecer níveis adequados de todos os nutrien-
tes, especialmente micro nutriente; atingir e manter o peso ideal; promover alívio dos 
sintomas; otimizar a repleção nutricional em especial depois de uma infeção oportunis-
ta; diminuir as complicações, particularmente as infeciosas, influenciando o período de 
convalescença pós-crítico.  
Para Sandstead (1990), nutrição, num sentido mais restrito, significa fornecer alimen-
tos e água (ao doente). No entanto, num sentido metafórico, tem um significado mais 
alargado: o de fornecer alimento ao espírito e saciedade à alma do doente, e muitas 
vezes sossegar a família e os profissionais de saúde. A alimentação tem um simbolis-
mo profundo em todas as sociedades: desde que o ser humano nasce é alimentado 
para se desenvolver, manter o seu equilíbrio, conviver, enfim… viver. A alimentação 
faz, igualmente, parte da vida social e afetiva de forma tão natural que, facilmente, 
esquecemos que este é um ato necessário à sobrevivência: está presente desde que 
nascemos até que morremos. Para Sandstead (1990), “alimentar alguém é dar-lhe 
vida”. 
É entendido pelos nossos participantes que é primordial desenvolver todo um conjunto 
de intervenções com vista ao equilíbrio nutricional e energético do doente que não 
consegue satisfazer a necessidade de se alimentar autonomamente. Salientamos que 
o enfermeiro é o profissional de saúde mais próximo do doente, é aquele que mais 
tempo passa junto do mesmo, é aquele que o conhece melhor que ninguém, é o seu 
confidente. 
Independentemente de qualquer conduta dietética, é essencial respeitar a vontade do 
doente. A prescrição dietética pode contribuir para atender às necessidades do doen-
te, mas deve, acima de tudo, oferecer prazer e conforto. Desta forma, juntamente com 
a ação de outros profissionais, a alimentação poderá contribuir para a melhor qualida-
de de vida possível para o doente em Cuidados Paliativos, até que a morte o acolha 
(Ganzini, 2006). 
Quando estamos perante um doente crónico mas a experienciar a sua ultima etapa da 
vida é muito frequente depararmo-nos com quadros de anorexia/inapetência, desinte-






































baixa ingestão alimentar e consequentemente a perda ponderal e comprometimento 
do estado nutricional. Nesta situação, os profissionais de saúde envolvidos neste cui-
dar devem adotar estratégias cuidativas que visem contribuir para a melhoria da quali-
dade de vida do doente e da sua família. Esta intenção é essencial e para isso terá 
que ter como foco os aspetos éticos, psicológicos, emocionais e o entrosamento entre 
eles (Waitzberg, 2004).  
Neste sentido, e de acordo com o Código Deontológico dos Enfermeiros acerca dos 
direitos à vida e à qualidade de vida, importa citar a alínea c) do Artigo 82º que nos diz 
que é dever do Enfermeiro “participar nos esforços profissionais para valorizar a vida e 
a qualidade de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2003). 
Também salientamos que um grande número de estudos retrospetivos e observacio-
nais, em doentes com demência avançada, concluíram que não há nenhuma evidên-
cia de que a alimentação por sonda nasogástrica possa prolongar a vida, melhorar o 
estado funcional, melhorar o conforto, ou reduzir a pneumonia de aspiração ou outras 
infeções (Smith & Andrews, 2000). 
Em 1992 a American Nurses Association também emitiu um parecer sobre o uso de 
nutrição e hidratação artificiais no doente terminal. Para esta associação a redução de 
apetite é vista como um acontecimento normal no processo de morrer. Contudo faz 
uma distinção entre alimentação dita “normal “ (pela boca) e a nutrição artificial. Os 
Enfermeiros não se devem sentir obrigados a utilizarem medidas extraordinárias, co-
mo por exemplo em situações em que o uso de nutrição ou hidratação não vão trazer 
benefícios ao doente ou são inapropriadas. No momento em que a nutrição ou hidra-
tação são suspensas o Enfermeiro não se deve esquecer do seu principal papel: mi-
nimizar o desconforto e promover a dignidade do doente, e apoiar a família (Smith & 
Andrews, 2000). 
De acordo com um estudo realizado por Solomon et al. (1993), 59% dos Enfermeiros 
são da opinião que as decisões relativas à hidratação e nutrição artificial são da exclu-
siva responsabilidade dos médicos; apenas 29% dos Enfermeiros responderam que 
deveria ser uma decisão conjunta. 
Wurzbach (1995) realizou um estudo em que analisou a convicção moral dos Enfer-
meiros, que trabalhavam em unidades de cuidados de longa duração. Dos resultados 






































hidratação artificiais nem sempre eram utilizadas no melhor interesse dos pacientes, 
internados nos lares onde trabalhavam. Sessenta e quatro por cento dos Enfermeiros 
respondeu que consideravam ser um dilema a suspensão ou não início de nutrição 
artificiais em pacientes idosos e em final de vida. 
Num outro estudo, bastante semelhante ao de Zanetti et al. (1996), com doentes com 
demência avançada, a maioria dos Enfermeiros respondeu que a alimentação por 
sonda nasogástrica proporcionava a estes doentes um aumento do tempo de vida 
(Lopez, Amella, Mitchell & Strumpf, 2010). Estes autores também referem que os En-
fermeiros sobrestimavam os benefícios e subestimavam os malefícios do uso de son-
da nestes doentes. Por outro lado, não baseavam a sua decisão na evidência, apenas 
na sua experiência profissional. Para a maioria dos Enfermeiros o uso de sonda naso-
gástrica contribuía para melhorar o estado nutricional dos doentes. No entanto, ne-
nhum deles é da opinião que o uso de sonda nasogástrica traga melhorias a nível da 
qualidade de vida e na diminuição da pneumonia de aspiração (Lopez et al, 2010). 
Um terceiro e importante argumento é que os Enfermeiros devem providenciar confor-
to e cuidados que permitam que o doente tenha uma morte digna. Suspender a ali-
mentação e a hidratação propositadamente não é visto como um comportamento ético 
e nem como proporcionar uma morte santa e digna (Bryon et al, 2008). 
O suporte nutricional tem sido encarado como um tratamento médico que os doentes e 
os seus familiares podem aceitar ou recusar, com base no potencial benefício, nos 
riscos inerentes ao tratamento, no desconforto que pode causar ao doente e na crença 
religiosa e cultural (Casarett, Kapo & Caplan, 2005). 
70% dos Enfermeiros inquiridos discorda que continuar a alimentar um doente terminal 
prolonga a sua sobrevida, o que vai de encontro à ideia defendida por Winter (2000). 
De acordo com este autor, não há nenhuma evidência científica que justifique que o 
suporte nutricional prolongue a vida ou diminua a morbilidade em doentes com cancro, 
sépsis, ou doença cardíaca ou respiratória avançada. Embora não haja evidência ex-
perimental direta, parece razoável inferir que o suporte nutricional também não conse-
gue modificar a progressão da doença em doentes terminais. O suporte nutricional 
também tem um grande potencial para o mal de complicações locais e sistémicas de 








































Mais de 60% dos inquiridos concordam que por vezes os Enfermeiros continuam a 
alimentar o doente terminal para que a família não sofra. É bastante penoso para a 
família observar o seu familiar anorético, asténico, debilitado. O alimento significa mui-
to mais do que nutrição, ele desempenha um papel importante na manutenção da es-
perança (Cimino, 2003). 
A família deve ser informada que o desinteresse pelos alimentos é uma consequência 
da doença e não uma causa da sua progressão e agravamento, explicando que, pelo 
contrário, é o agravamento que condiciona esta situação. É importante deixar claro 
que a tentativa de alimentar o doente em fase terminal que não colabora pode incorrer 
no risco de aspiração. É frequente o doente cerrar os dentes, tentando desta forma 
transmitir que não deseja ser alimentado (Neto, 2006). 
Deste modo, a família vai conseguir entender que forçar a ingestão de alimentos não 
vai alterar a progressão da doença, podendo até prejudicar o doente quando o reflexo 
de deglutição está ausente. Devemos consciencializar os familiares de que neste mo-
mento o objetivo central dos cuidados é a promoção do conforto e que eles podem 
assumir um importante papel colaborando com a equipa terapêutica na implementação 
de medidas como a hidratação da mucosa oral. Para além desta medida, é importante 
a manutenção de bons cuidados de higiene oral, colocação de pequenas lâminas de 
gelo na boca ou mesmo a pulverização da boca do doente com bebidas que sejam do 
seu agrado. 
Sabemos que a questão da alimentação e hidratação artificial são questões muito deli-
cadas, quer para a pessoa doente, mas muitas vezes para a própria família. Contudo, 
como afirma Gonçalves (2011), a desidratação pode ser vantajosa pois diminui os 
edemas, a ascite e os vómitos, as secreções pulmonares, a dor, entre outras vanta-
gens. Esta é uma questão delicada com que os profissionais de saúde, e nomeada-
mente os enfermeiros, se debatem diariamente, contudo devem ter presente que 
quando uma intervenção é fútil não deve ficar associada a um menor investimento no 
doente. Sobretudo os profissionais de saúde devem ter bem presente que a morte é 









































1.3.  Estratégias Adotadas Pelos Enfermeiros Na Prestação De Cuidados No 
Auto Cuidado Alimentar No Doente Crónico 
Prestar cuidados de enfermagem no auto-cuidado alimentar exige que se identifique 
como fazem para reforçar e manter a qualidade de vida; restabelecer ou minimizar as 
limitações impostas pela doença e sobretudo ajudar no processo de adaptação à nova 
situação. Assim, no que se refere às estratégias adotadas pelos enfermeiros de um 
UCC na prestação de cuidados no auto cuidado alimentar ao doente crónico, são vari-
adas, conforme evidencia as seguintes categorias: promoção de ambiente confortá-
vel, promoção de dieta individualizada, promoção de uma comunicação asserti-
va, promoção de cuidados á boca, optimização da sonda nasogástrica, envolvi-
mento da família, promoção do conforto, encaminhamento, alívio de sintomas, 
promoção da independência e abordagem holística (figura nº 3). 
Figura N.º 3 - Estratégias Adoptadas Pelos Enfermeiros Na Prestação De Cuidados 









































No que se refere à categoria da Promoção de ambiente confortável, esta é referida 
por 5 enfermeiros: 
“”(…)Proporcionar um ambiente calmo (…)E2 
”(…)Tentar encontrar o ambiente adequado”(…)”E4 
(…) Ambiente calmo e tranquilo(…)E7 
”(…)Proporcionar um ambiente calmo e agradável à refeição”(…)”E13 
”(…) Proporcionar ambiente calmo e tranquilo”(…)”E14 
Relativamente à categoria Promoção de dieta individualizada, esta foi mencionada 
por 4 enfermeiros: 
(…) Ajuste da consistência da dieta, a quantidade tolerada pelo utente (…)E2 
”(…)Tentar encontrar a alimentação adequado”(…)”E4; E11 
”(…)dieta de acordo com as limitações do indivíduo”(…)”E14 
Foi referido por 3 enfermeiros, a categoria Promoção de uma comunicação asserti-
va, como aspecto relevante para …: 
(…) Discurso calmo e incentivador para o doente (…)E3 
”(…) Empatia com o utente, se este falar, manter uma comunicação ver-
bal”(…)”E6; E14 
Uma das categorias referida por 3 enfermeiros foi Promoção de cuidados á boca: 
(…) Lavagem cavidade oral(…)E3 
(…) Lavagem da cavidade oral”(…)”E9 
(…) realizar higiene oral”(…)”E14 
Outra das categorias inserida foi Optimização da sonda nasogástrica, referida por 2 
enfermeiros: 
(…)  Optimizar peg/sng(…)E3; E10 
Na categoria Envolvimento da família, estão inseridas duas subcategorias mencio-
nadas pelos enfermeiros entrevistados: facilitar a participação, EPS. 







































”(…) incentivar a participação da família no cuidado ”(…)”E4 
(…)  englobar a família/prestador de cuidados neste auto-cuidado”(…)”E9 
A EPS, é referida por 2 enfermeiros: 
”(…) Treinar o prestador de cuidados sobre técnica de alimentação”(…)”E8 
”(…)Ensinar/instruir/treinar prestador de cuidados na técnica de alimenta-
ção”(…)”E10 
Relativamente à categoria Promoção do conforto, emergiram duas subcategorias: 
posicionamento e espaço alimentar agradável. 
Em relação à subcategoria Posicionamento, esta foi mencionada por 2 enfermeiros: 
”(…) posicionamento adequado do doente”(…)”E7; E10 
Respeitante à subcategoria Espaço alimentar agradável, esta foi relatada por 2 en-
fermeiros: 
”(…) manter o espaço e utensílio simples e a refeição visivelmente agradá-
vel”(…)”E13 
”(…)apresentação da refeição seja visualmente agradável”(…)”E14 
Outra das categorias, é o Encaminhamento referido por 1 enfermeiro: 
”(…)Encaminhar para nutricionista quando necessário”(…)”E10 
No que se refere à categoria, Alivio de sintomas um dos enfermeiros referiram-no: 
“ (…) Tentar atenuar em contacto com a equipa multidisciplinar sintomas como 
náuseas, vómitos, e mesmo alterações na deglutição e mastigação”(…) E11 
Promoção da independência, foi uma das categorias também referenciada por 2 
enfermeiros: 
“ (…) Incentivar/promover a independência do doente”(…) E11 
“ (…) estimular o utente a alimentar-se sozinho”(…) E14 
Por último, a Abordagem holística, foi outra das categorias referida por 1 enfermeiro: 

































ESTRATÉGIAS ADOPTADAS PELOS ENFERMEIROS NA PRESTAÇÃO DE CUIDADOS NO AUTO CUIDADO ALIMENTAR NO DOENTE CRÓNICO 
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As estratégias mobilizadas pelos enfermeiros conforme indica os achados são varia-
das. Deste modo não existe uma estratégia única que produza resultados eficazes 
para todos os doentes, mas um conjunto de estratégias que os enfermeiros têm que 
recorrer para produzir alguns ganhos em saúde, atendendo á individualidade de cada 
pessoa que se encontra doente.  
A Promoção de ambiente confortável é um achado que evidencia que os enfermei-
ros procuram criar um ambiente que proporcione ao doente com alterações no auto-
cuidado alimentar, serenidade facilitando conforme refere Hesbeen (2000) "um encon-
tro entre uma pessoa que é cuidada e pessoas que cuidam” 
A promoção de dieta individualizada é uma das preocupações dos enfermeiros do 
nosso estudo, evidenciando que estes atribuem à alimentação um novo significado 
pelas necessidades impostas pela situação de doença. 
Tal como refere Hugdes e Neal (2000) “ofertar e receber alimentos pode ser um acto 
simbólico de relacionamento, entre o dar e o receber, que estreita os laços.  
Refere também Colliére (2003) que alimentar representa “o primeiro cuidado”. Nesta 
medida ao proporcionar uma dieta individualizada estamos a proporcionar conforto e a 
manter a qualidade de vida. 
Os cuidados à boca é defendido pelos enfermeiros como uma estratégia utilizada na 
prestação de cuidados, o que revela que os enfermeiros entendem que estes cuidados 
são fundamentais para a promoção de conforto. 
Salienta Roing et.al (2007) que a boca é um importante e complexo órgão do corpo, 
com definição fisiológico e psicológico, possibilitando a interação entre o seu mundo 
interior e exterior. 
Também Honn Or; Lawa (2002) salientam que realizar cuidados à boca é fundamental 
para manter a qualidade de vida das pessoas doentes, influenciando o seu conforto, 
bem-estar, auto-estima e imagem corporal, sendo também importante para a manu-
tenção do estado nutricional. 
A otimização da sonda nasogástrica é um foco dos enfermeiros, levando-nos a infe-
rir que os enfermeiros procuram minimizar o desconforto. Esta otimização da sonda 
para além de ter como objetivo a ingestão de alimentos ou nutrientes com o propósito 








































Constatamos no nosso quotidiano profissional que o uso de sonda é olhado como não 
desejado, provocando stress para o doente e família. Para além destes efeitos existe 
uma desvinculação social e uma enorme carga afetiva. Salienta Allari (2004) que os 
doentes receiam de não poderem voltar a comer. 
Verificamos através dos achados que os enfermeiros participantes do nosso estudo 
mobilizam a estratégia de promoção de uma comunicação assertiva no auto-
cuidado alimentar, com o propósito de preservar o equilíbrio físico e emocional, aju-
dando a enfrentar este processo de doença. Refere Jean Watson (2002), na sua teoria 
do cuidado humano, que no encontro entre o cuidador e o doente se dá maior ênfase 
à relação transpessoal do cuidado de enfermagem. 
Também Silva (2005) refere que saber comunicar vai muito para além do meramente 
verbal, a comunicação cinésica (linguagem do corpo), deve ser tido em conta pelos 
enfermeiros. 
O envolvimento da família é uma das preocupações dos enfermeiros. Salienta 
Wright e Leahey (2009:1), que “ As enfermeiras têm o compromisso, bem como a 
obrigação ética e moral, de incluir as famílias nos cuidados de saúde”. 
Salientamos ainda, que o envolvimento da família e a sua inclusão como foco de cui-
dados de enfermagem enquadra-se na Saúde 21 (OMS,2009). 
Mas para além de envolver a família esta também precisa de ser apoiada, tal como 
afirma Hennezel (2000:49) “não se acompanha apenas uma pessoa, acompanha-se 
uma pessoa e o seu ambiente, a sua família, os seus amigos, porque um tal aconteci-
mento transforma toda a gente, e não só aquela ou aquele que vai morrer”. 
No que se refere à promoção de conforto evidenciado pelos achados, vem ao en-
contro do que refere Tutton & Seers (2004), “O conforto está na essência dos cuidados 
de enfermagem.”  
De acordo com a CIPE Versão 1.0 e 2.0, o conforto corresponde a uma "sensação de 
tranquilidade física e bem-estar corporal" (2010:45). Desta forma o conforto é uma 
meta dos cuidados de enfermagem, sendo um elemento central para a enfermagem. 
Kolcaba (2003) afirma que o conforto assume um papel relevante nos cuidados de 
enfermagem e resulta da satisfação das necessidades da pessoa como um todo.  
No estudo realizado por Martins (2010), verifica-se que o conceito de conforto para os 







































o desconforto, proporcionando algum bem-estar. As estratégias de conforto de ordem 
física desenvolvidas pelos enfermeiros participantes do estudo são: utilização de anal-
gesia, utilização de técnicas não convencionais (massagem, música, aromaterapia, 
cuidados de higiene, hidratação da pele e posicionamentos). 
Parece poder afirmar que os enfermeiros do nosso estudo procuram o bem-estar, o 
conforto, a qualidade de vida. 
Aliviar sintomas, promover a independência e abordar de uma forma holística são 
estratégias fundamentais que os enfermeiros do estudo mobilizam como garante da 
dignidade de quem experiencia este processo de doença. 
Promover a independência no auto cuidado alimentar é fundamental para a maximiza-
ção do bem-estar. Petronilho (2012), refere que o auto-cuidado é um resultado sensí-
vel aos cuidados de enfermagem, com tradução positiva na promoção da saúde e no 
bem-estar através do aumento de conhecimentos da pessoa e habilidades. 
Aliviar sintomas implica o envolvimento de uma equipa interdisciplinar, exigindo uma 
avaliação sistemática, monitorização e uma prescrição cuidadosa. Assim sendo, o 
controlo de sintomas exige cuidados de enfermagem com qualidade e segundo 
Twycross (2003:16) “os sintomas encontram-se encobertos com tratamentos cuja fina-
lidade primária ou exclusiva consiste em promover o conforto do paciente” 
Salientamos que a avaliação dos sintomas é fundamental para promover o auto-
cuidado alimentar. Refere também Twycross (2003:79) que “A avaliação baseia-se na 
probabilidade e em padrões de reconhecimento”, e o profissional de saúde deverá 
questionar com alguma regularidade o doente, …“em vez de confiar nos relatos es-
pontâneos” (idem), porque o doente pode omitir, ou desvalorizar certos sintomas rele-
vantes como …“ boca seca, alterações do paladar, anorexia, prurido e insónia”. Assim 
será importante a implementação de protocolos tal como defendem Capelas e Neto 
(2010:795) ao sustentarem que … “a implementação de protocolos de abordagem 
sintomática ou de outros problemas prevalentes neste tipo de doentes, o registo de 
todo o processo de avaliação das necessidades, sintomas e monitorização da evolu-
ção, nomeadamente instrumentos de avaliação e registo tipo ESAS” são medidas que 
deverão ser institucionalizadas de maneira a fomentar ações paliativas. 
Abordar de uma forma holística e o encaminhamento são achados encontrados 






































holística foi apenas mencionado por um participante o que nos leva a dizer tal como 
salienta Mezzomo et al (2003) “ o hospital deve ter um ambiente onde o coração tenha 
vez e os clamores do espírito sejam ouvidos” 
Em síntese para garantir a qualidade no auto-cuidado alimentar os enfermeiros devem 
atender à individualização, ao trabalho em equipa interdisciplinar definição de objetivos 
terapêuticos e a comunicação como elemento fundamental para um processo de inte-
ração. 
Os enfermeiros, enquanto prestadores de cuidados de saúde, encontram-se numa 
posição única para avaliar, diagnosticar, intervir e avaliar resultados nas questões re-
lacionadas com a adesão. A prática holística da Enfermagem inclui: avaliar o risco de 
não-adesão (incluindo aspetos físicos, mentais, comportamentais, sócio-culturais, am-
bientais e espirituais); identificar os diagnósticos e motivos para a não-adesão; propor-
cionar intervenções apropriadas, adaptadas para o cliente, com base na avaliação; e 
avaliar a adesão ao tratamento. 
Os enfermeiros, em colaboração com outros prestadores de cuidados de saúde, de-
sempenham um papel importante na otimização da adesão ao tratamento ao nível do 
indivíduo, da família, da comunidade e do sistema de saúde. (CIPE,2009) 
É muito importante educar os doentes acerca das suas doenças crónicas, benefícios 
do tratamento e complicações associadas à não-adesão. A educação é necessária 
para a auto-gestão, uma vez que a maioria dos cuidados prestados para doenças cró-
nicas exigem que os doentes estejam envolvidos no seu próprio auto-cuidado. 
A educação é uma estratégia importante para melhorar a adesão, mas os doentes não 
precisam só de ser informados mas também de ser motivados e encorajados a aderir 
ao tratamento e aos objetivos relacionados com o estilo de vida. 
É necessária uma abordagem multidisciplinar para tratar as doenças crónicas e melho-
rar a adesão. A família, a comunidade e as organizações de doentes são parceiros-
chave na promoção da adesão. Precisam de ser envolvidos deforma ativa no plano de 









































1.4. Dificuldades Dos Enfermeiros Na Prestação De Cuidados No Auto 
Cuidado Alimentar No Doente Crónico 
 
As alterações ao nível da alimentação são encontradas no dia-a-dia dos enfermeiros, 
gerando dificuldades e incertezas. 
Após o tratamento dos dados das entrevistas realizadas aos enfermeiros, emergiram 
as seguintes categorias: enfrentar a perda de apetite, enfrentar a não-aceitação da 
família, enfrentar o estado de caquexia, aplicar medidas invasivas, individualizar 
dieta, enfrentar a indisponibilidade das famílias, enfrentar a exteriorização da 
sonda nasogástrica, enfrentar vómitos incoercíveis, enfrentar doentes com dis-
fagia, tomada de decisão, ensinar o doente e família (figura n.4) 
Figura N.º 4 - Dificuldades Dos Enfermeiros Na Prestação De Cuidados No Auto Cui-


















































A categoria Enfrentar a perda de apetite, foi referida 4 enfermeiros: 
“ Diminuição do apetite do utente (…)E2 
(…) Recusa alimentar por parte do doente (…)E3 
(…) recusa alimentar/apetite diminuído(…)E4 
(…)Quando o doente recusa varias vezes as refeições, manifestando astenia(…)E6; E10 
 
Em relação à categoria Enfrentar a não-aceitação da família, foi mencionada por 1 
enfermeiro: 
(…)”Resistência da família/cuidador da aceitação da consistência da dieta e administração 
da mesma (ex. alimentação sng) (…)E2 
 
Outra das dificuldades referidas, neste caso por 1 dos entrevistados refere-se a En-
frentar o estado de caquexia, nestas situações: 
(…) Desenvolvimento do estado de caquexia (…)E2 
 
A categoria Aplicar medidas invasivas, surge como uma da dificuldade apontada por 
2 dos inquiridos:  
(…) Dificuldade na entubação (…)E3; E10 
 
Outra das categorias que surgiu foi Individualizar dieta, referida por 1 dos enfermei-
ros: 
(…) Adequar o tipo de alimentação necessários para cada indivíduo (…)E7 
 
Em relação à categoria Enfrentar a indisponibilidade das famílias, foi mencionada 
por 2 enfermeiros: 
(…) Envolvimento da família, por vezes não se encontra disponível para participar nos cui-
dados, muitas vezes sabemos que é por falta de  informação e formação e até mesmo mo-
tivação (…)E7; E10 
 
No que respeita à categoria Enfrentar a exteriorização da sonda nasogástrica, esta 
foi mencionada por 1dos participantes no estudo: 

















































Em relação à Enfrentar vómitos incoercíveis, houve 1 dos enfermeiros entrevistados 
a referir como uma das dificuldades: 
(…) Quando apresenta m vomito de difícil controle (…) E9 
 
Em relação à categoria Enfrentar doentes com disfagia, foi referenciado por 1 en-
fermeiro: 
(…) Doentes com disfagia, dificuldades em mastigar devido a parésia facial (…)E14 
Tomada de decisão, foi outra das categorias distinguida por 2 dos enfermeiros: 
(…) Escolha da dieta adequada escolher ao mesmo tempo dieta direccionada para manter 
níveis hidro-electrolíticos adequados e que ao mesmo tempo agrade ao doente (…)E11 
(…) Encontrar sempre as estratégias mais adequadas ao individuo e à situação de doença, 
uma vez que cada pessoa é diferente e com necessidades diferentes (…)E13 
 
A última dificuldade que surgiu no âmbito destas entrevistas foi Ensinar o doente e 
família, neste caso por 1 dos participantes: 
Dificuldade em educar o doente e família para uma alimentação saudável e que vá ao en-
contro das necessidades da patologia que apresenta, visto muitos utentes após os ensi-
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Os resultados deste estudo mostraram que enfrentar a perda de apetite torna-se 
num problema para o enfermeiro pelo novo significado que adquire. Salienta que a 
anorexia induz grande sofrimento a quem cuida e gera frequentemente sentimento de 
impotência. (Corner, 2004: 248) 
Vários estudos, como o de Strasser et al., (2007) evidenciam que a perda peso e a 
perda de apetite têm sido identificadas como mais problemáticas para o cuidador do 
que para a pessoa doente.  
Enfrentar a não-aceitação da família e a sua Indisponibilidade é difícil para os en-
fermeiro, na medida em que estes tal como demonstra os estudos de Souter, (2005); 
Hopkinson et al., (2006), Shragge et al., (2006), têm sentimentos de ansiedade, frus-
















































Podemos também verificar que a indisponibilidade da família embora seja difícil para 
o enfermeiro, ele salienta que esta indisponibilidade está relacionada com a falta de 
informação e formação e até mesmo com a motivação.  
Quando se exige ao familíar cuidador para cuidar do seu familíar, não nos podemos 
esquecer que também ele se encontra num processo de desenvolvimento pessoal a 
tentar lidar com o seu sofrimento de perda da pessoa que ama. (Payne et al., 1999). 
Assim, a família necessita de ser cuidada, e para tal os enfermeiros tem que transmitir 
segurança. 
Diogo (2000) refere que «uma vida em que os desafios colocados à família sejam su-
periores às capacidades pessoais será sem dúvida uma enorme fonte de angústia e 
frustrações. Para tal, será «muito importante que os esforços da sociedade e da equi-
pa de saúde que os deve acompanhar de modo permanente e continuado se coadu-
nem à progressiva resposta que a família irá descobrindo em si própria» (Diogo, 
2000:182). 
Também surge desconforto para os enfermeiros quando os familiares e/ou cuidadores 
insistem para que os doentes se alimentem, na esperança de melhorar o seu estado 
de saúde, e possivelmente tentar mantê-los por mais tempo na sua companhia. De 
acordo com Benarroz, Faillace & Barbosa (2009), certos doentes podem sofrer com 
alimentação oral (desconforto abdominal e náuseas), a qual mantêm para tranquilizar 
ou agradar aos seus familiares. 
 
Assim, também é difícil para os enfermeiros Ensinar o doente e família, faça parte 
das suas competências o que é certo é que não é fácil para os enfermeiros, na medida 
em que esta deve ser focada como um todo, dado ao carácter único e singular dos 
seus elementos e das suas interações (Wright et Leahey, 2002; Relvas, 2003; Alarcão, 
2002). 
Assim, exige ”uma abordagem centrada na preparação dos familiares para o desem-
penho do papel dos cuidadores, através da aquisição de um conjunto de recursos, 
nomeadamente, conhecimentos, habilidades e outros tipos de suporte (económico, 
emocional, social) ” (Petronilho, 2007 conforme citado em Monterio, 2010:138) 
O Decreto-lei nº101/2006 de 6 de Junho, refere que um dos objetivos da RNCCI é o 
apoio aos familiares ou prestadores informais na respetiva qualificação da família e 








































Assim, quando os enfermeiros valorizam a aprendizagem da família, nomeadamente 
do cuidador principal, com o objetivo de garantir a qualidade dos cuidados prestados 
no domicílio (Castro, 2009), embora seja difícil, contribuem para que esta esteja prepa-
rada para assumir uma nova responsabilidade, a de cuidar do seu familiar. Ao cuidar 
do seu familiar doente a coesão entre os seus membros está sendo assegurada. 
Também Phaneuf (2001:403) refere que “O ensino à pessoa não é uma livre escolha 
da enfermeira, mas antes uma obrigação profissional ligada à qualidade e à responsa-
bilidade de cuidados” . Enuncia ainda, uma série de princípios no processo de ensino, 
tais como:  
 Estimular a pessoa a cooperar no planeamento dos objetivos, nos horários a im-
plementar.  
 Utilizar formas de efetuar o ensino através de: exemplos, comparações, esquemas 
desenhos e metáforas. Ir ao encontro do estilo de aprendizagem da pessoa;  
 A linguagem a utilizar deve ser simples e adequada à pessoa;  
 Dividir o ensino em parcelas para promover a aprendizagem. 
Deste modo, é fundamentar atender às capacidades da pessoa. 
Enfrentar o estado de caquexia é outra das dificuldades encontradas. Partindo do 
conceito de Bruera (1992) a síndrome anorexia caquexia é caracterizada por perda de 
apetite, perda generalizada de tecido gordo, atrofia muscular, alterações imunológicas 
e uma variedade de alterações metabólicas, justificando deste modo a dificuldade 
apresentada pelos enfermeiros.  
Aplicar medidas invasivas para promover a alimentação coloca aos enfermeiros al-
guns dilemas indo ao encontro do estudo de Wurzbach (1995) que tinha como objetivo 
analisar a convicção moral dos Enfermeiros acerca da nutrição e hidratação artificial 
em unidades de cuidados de longa duração, verificando que 84% dos Enfermeiros 
entendiam que a nutrição e a hidratação artificial nem sempre eram utilizadas no me-
lhor interesse dos pacientes, internados nos lares onde trabalhavam. Verificou ainda, 
que 64% dos Enfermeiros consideravam ser um dilema a suspensão ou não adminis-
trar nutrição artificial em pacientes idosos e em final de vida.  
Num estudo realizado por Rurup, Onwuteaka-Philipsen, Pasman, Ribbe & van der Wal 
(2006), questionados os Enfermeiros relativamente a à sua opinião sobre a alimenta-














































vontade do doente com demência em estadio terminal deve ser sempre respeitada. 
92% discorda que a suspensão da alimentação e/ou hidratação artificiais seja uma 
prática negligente. 57% dos Enfermeiros concorda que a suspensão da alimentação 
e/ou hidratação artificiais em doentes com demência avançada é quase sempre segui-
da de uma morte, embora se identifiquem 24% sem opinião. 
O estudo realizado por Solomon et al. (1993), verificou que mais de metade dos En-
fermeiros mostrava preocupação pelo uso inapropriado de nutrição e hidratação artifi-
cial no doente terminal. Para Wurzbach (1996) 16% dos Enfermeiros não tinha opinião 
sobre esta questão. Apenas uma minoria dos Enfermeiros acredita que suspender a 
alimentação do doente é sinónimo de estar a matar o doente (à fome) (Solomon et al., 
1993). 
Individualizar dieta é outra das dificuldades que poderá estar relacionado com o 
modelo de cuidados orientado para a vertente biológica em que a abordagem 
não é diferenciada para descobrir quais as implicações e impacto social, emocional, 
físico e espiritual que a dieta pode ter. 
Enfrentar a exteriorização da sonda nasogástrica; Enfrentar vómitos incoercí-
veis; Enfrentar doentes com disfagia é uma realidade difícil pela constatação da 
pouca qualidade de vida que acarreta. Assim sendo, e apesar de ser difícil, é necessá-
rio que se criem condições para o desenvolvimento de intervenções preventivas no 
âmbito dos cuidados de saúde primários.  
O confronto com a disfagia suscita alguns problemas, porque geralmente está asso-
ciada ao conceito de morte.  
O estudo de Ganzin (2003) procurando conhecer a opinião dos enfermeiros relativo ao 
significado que atribuíam ao doente parar de comer e beber verificaram que para estes 
enfermeiros significava que os doentes estavam prontos para morrer, não encontra-
vam um sentido para a sua existência e consideravam a sua qualidade de vida baixa. 
O estudo mostra ainda, que 85% dos doentes morreu dentro de 15 dias após ter para-
do de comer ou beber. A maioria dos Enfermeiros considera que estes doentes tive-
ram uma morte serena e sem sofrimento. 
A Tomada de decisão perante um doente com dificuldades no auto cuidado alimentar 
coloca o Enfermeiro perante decisões éticas bastante complexas e difíceis (Pasman, 
Onwuteaka-Philipsen, Ribbe & van der Wal, 2004). 
Consideramos de difícil complexidade na medida em que a alimentação do doente 














































auto-estima, além de permitir maior integração e comunicação com os seus familiares 
(Santos, 2011). Ainda, de acordo com este autor, o alimento é mais do que uma fonte 
de nutrição. No decurso da vida da pessoa ela adquire dimensões afetivas, emocio-
nais, sociais e condicionais, tornando-se portanto, parte integrante do indivíduo (Allari, 
2004). Não administrar algum alimento pode constituir para o enfermeiro dilemas na 
medida em que pode pensar que não está a contribuir para o conforto e prazer do do-
ente. 
Carvalhais e Sousa (2011:80), referem num estudo realizado pelos mesmos que os 
participantes enfermeiros alegam que o cuidado real a doentes idosos é aquele “pres-
tado no limite”, traduzindo-se em quartos sobrelotados, excesso de doentes por en-
fermeiros, excesso de medicação e falta de apoio dos familiares.  
A importância da alimentação não diminui com a progressão da doença, mas numa 
fase mais avançada, a sua ausência é mais valorizada pelo familiar cuidador do que a 
sua presença. Os familiares manifestam níveis de ansiedade relacionados com este 
sintoma mais elevados do que os da própria pessoa doente. Os esforços para alimen-
tar e travar a morte difundem-se numa diversidade de estratégias que nem sempre 
são as mais benéficas (Berger et al., 2006). 
Quando a alimentação oral do doente não é suficiente, a equipa de saúde tem de de-
cidir, juntamente com a família e o doente, qual a melhor opção a tomar: continuar a 
alimentar oralmente o doente, mesmo que esta seja insuficiente, ou colocar uma son-
da para colmatar as necessidades nutricionais, optando assim pela utilização de nutri-
ção entérica, ou utilizar nutrição parentérica. Estas decisões não são nada fáceis de 
tomar e muito menos decisões consensuais, e mais ainda em doentes terminais: cada 
caso é um caso (Santos, 2011). 
As decisões relativas à utilização de nutrição e hidratação podem ser mais difíceis 
para algumas famílias do que a utilização de um ventilador ou reanimação cardiopul-
monar. Para as famílias um doente sob nutrição artificial pode estar a passar fome 
porque não o vêm a comer. Os potenciais malefícios da utilização de nutrição artificial 
(como a uso de restrição de movimentos, a imobilidade e uma diminuição do contato 
social) não são muitas vezes tidos em consideração. Nem sempre é fácil dar informa-
ção sobre esta matéria ao doente e à sua família, uma vez que praticamente não exis-
tem dados científicos, que ajudem as equipas de saúde a decidir sobre os benefí-
cios/malefícios da utilização ou não utilização de nutrição artificial em determinado 










































1.5. Necessidades Dos Enfermeiros Na Prestação De Cuidados No Auto Cuidado 
Alimentar No Doente Crónico 
No que se refere às necessidades dos enfermeiros, emergiram as categorias: maior 
disponibilidade, mais recursos humanos, trabalho em equipa, estabelecer uma 
comunicação assertiva, reforçar aporte nutricional e sem necessidades. (figura 
n.5) 
Figura N.º 5 - Necessidades Dos Enfermeiros Na Prestação De Cuidados No Auto 
Cuidado Alimentar No Doente Crónico 
 
Maior disponibilidade é uma das categorias que surge, que é referido por 2 enfermei-
ros: 
“Ter disponibilidade para administração da dieta (…) E2 
(…) Tempo e disponibilidade para a alimentação (…)E3 
 
Relativamente à categoria Mais recursos humanos, esta é referida por 2 enfermei-
ros: 
(…) recursos necessários (…) E2 














































Na categoria Trabalho em equipa, estão inseridas duas subcategorias mencionadas 
pelos enfermeiros entrevistados: Maior articulação entre a equipa de saúde e Mais 
Comunicação 
A subcategoria Maior articulação entre a equipa de saúde é mencionada por 3 en-
fermeiros entrevistados: 
(…) mais (…) articular entre a equipa as melhores condições para o utente (…) E4 
(…) escolha de estratégias juntamente com equipa multidisciplinar(…) E11 
(…) trabalhar numa equipa multidisciplinar (nutricionista, medico, terapeuta da fala (…)E12 
 
 Mais Comunicação é referida por três enfermeiros: 
(…) Necessidade de comunicar com os outros profissionais, nomeadamente nutricionis-
ta(…) E7; E14 
(…) há necessidade de partilhar opiniões, métodos ou técnicas com outros profissionais da 
equipa multidisciplinar, como medico ou nutricionista(…)E13 
 
No que se refere à categoria Estabelecer uma comunicação assertiva, esta foi refe-
rida por 1 enfermeiro: 
(…) Estabelecer uma boa comunicação seja verbal ou não verbal com o utente, mesmo 
que seja um simples toque(…) E6 
 
 Reforçar aporte nutricional, foi mencionado por 1 enfermeiro: 
(…) Reforço do aporte nutricional (…) E9 
 
Por último, a categoria Sem necessidades foi referido por 1 enfermeiro: 
(…) Actualmente não encontro necessidades, visto que a ucc tem nutricionista em tempo 
parcial. Podendo colaborar com a equipa de enfermagem com a medica. Na minha opinião 










































Quadro n.º 6 – Necessidades Dos Enfermeiros Na Prestação De Cuidados No Auto 
Cuidado Alimentar No Doente Crónico 
 
Existe conforme evidência os achados do nosso estudo uma multiplicidades de neces-
sidades que os enfermeiros experienciam quando enfrentam o doente crónico com 
défice no auto-cuidado alimentar. 
Maior disponibilidade, mais recursos humanos, trabalho em equipa, estabelecer 
uma comunicação assertiva, reforçar aporte nutricional, são necessidades que 
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qualidade do desempenho profissional. Ter como foco a pessoa e a sua circunstância 
exige que o enfermeiro tenha disponibilidade, mais recursos humanos de forma a 
prestar cuidados individualizados de qualidade. Assim, um cuidar centrado na pessoa 
integra princípios tais como: tomada de decisão por um enfermeiro a vários doentes; - 
distribuição dos enfermeiros de acordo com as necessidades de cada doente; - ser o 
enfermeiro quem planeia e prevê cuidados; ser o centro da comunicação em relação 
aquele doente; papel do enfermeiro que valida a comunicação de líder e facilitador 
(Manthey citado por Wright,1993) 
Brito (2002) e Hanson (2005) referem que cuidar de um doente com dependência 
acarreta consequências, ou seja, o cuidar pode refletir-se ao nível do sistema imunitá-
rio, nas alterações de sono, no repouso e na fadiga crónica, como resultado do pro-
longado desgaste físico e psíquico. 
No processo de cuidar o estabelecimento de uma comunicação assertiva para os en-
fermeiros é fundamental, na medida em que, tal como referem Moura, (2011); Silva, 
(2006); Phaneuf, (2005) a comunicação assume-se como a ferramenta terapêutica 
base para a instauração da relação de ajuda. 
Por vezes esta comunicação assertiva não é possível efetuar quando os doentes se 
encontram com alterações do estado de consciência, o que dificulta a comunicação e 
a relação com o doente (Araújo e Silva, 2004). 
A disponibilidade é outro dos aspetos focados, sendo essencial para um cuidar inte-
gral, que permita um relacionamento com empatia, delicadeza, respeito pela sua dig-
nidade.  
Mais recursos humanos para os enfermeiros é fundamental, para um cuidar multidi-
mensional. Quando há défice, existe consequentemente uma sobrecarga de trabalho 
resultando conforme mencionam Nascimento e Trentini, (2004); Bettinelli, Waskienvicz 
e Erdmann, (2003); Villa e Rossi, (2002, impessoalidade, isolamento entre outros. 
Maior articulação entre a equipa de saúde é considerada fundamental, pois tal como 
mencionam Yu e Chan, (2010); Sanches e Carvalho (2009); Hansen et al, (2009), a 
falta de diálogo e de uma definição conjunta de estratégias de ação, é um problema 
que existe no seio das equipas tendo repercussões na tomada decisão. 
Em síntese, prestar cuidados de enfermagem especializados com eficácia implica uma 
clara identificação das suas próprias necessidades 
As decisões relativas à utilização de nutrição e hidratação podem ser mais difíceis 














































cardiopulmonar. Para as famílias um doente sob nutrição artificial pode estar a passar 
fome porque não o vêm a comer. Os potenciais malefícios da utilização de nutrição 
artificial (como a uso de restrição de movimentos, a imobilidade e uma diminuição do 
contato social) não são muitas vezes tidos em consideração. Nem sempre é fácil dar 
informação sobre esta matéria ao doente e à sua família, uma vez que praticamente 
não existem dados científicos, que ajudem as equipas de saúde a decidir sobre os 
benefícios/malefícios da utilização ou não utilização de nutrição artificial em determi-
nado caso (Berger et al, 2006). 
De acordo com Pasman et al. (2004), os Enfermeiros referem que é importante que o 
doente, a família, cuidadores informais, Enfermeiros, nutricionistas e outros profissio-
nais de saúde sejam envolvidos no processo de tomada de decisão sobre conti-
nuar/suspender a alimentação do doente terminal. Para estes Enfermeiros as decisões 
relativas à alimentação do doente terminal são bastantes difíceis porque a alimentação 
é uma necessidade humana básica. Para estes autores os Enfermeiros devem fazer 
parte do processo de decisão uma vez que são os profissionais que se encontram 
mais próximos do doente (Pasman et al., 2004).  
De acordo com Río et al. (2011), vários estudos têm demonstrado que existe discre-
pância no que se refere à opinião da equipa de saúde, o que é a sua prática e o que 
está descrito na literatura científica. 
É também, muitas vezes, relatado pela família angústia quando não são administrados 
alimentos ou líquidos ao seu familiar. A suspensão da alimentação no doente terminal 
é encarada pela família como sinal de abandono do seu familiar e sinal que o fim está 
próximo. A cessação de um tratamento num doente terminal é percebida pela família 
como fim da esperança que ainda havia na recuperação. Para Van Der Riet et al. 
(2008), o mais importante nestes casos deve ser a comunicação ativa com a família, 
com o intuito de esclarecer todas a dúvidas que possam existir e dissipar todos os mal 
entendidos. 
A tomada de decisão sobre a suspensão de algumas medidas deve ser do conheci-
mento do doente e/ou família, pelo que a comunicação é uma competência profissio-
nal muito importante a desenvolver por todos os elementos da equipa (Ellershaw, 




































1.6.- Recursos Mobilizados Pelos Enfermeiros Na Prestação De Cuidados No 
Auto Cuidado Alimentar No Doente Crónico 
O auto-cuidado alimentar assume de acordo com Orem (1993), uma função humana 
reguladora que as pessoas têm de cumprir por si próprios, ou que alguém a executa 
por eles, para preservar a vida, a saúde, o desenvolvimento e o bem-estar. É aprendi-
do e executado deliberada e continuamente de acordo com as necessidades de cada 
pessoa. 
Assim, a intervenção dos enfermeiros passa a ser uma exigência quando o doente 
apresenta défice a nível do auto-cuidado alimentar, como no caso do estudo presente.  
Deste modo, quisemos identificar quais os recursos mobilizados pelos enfermeiros na 
prestação de cuidados neste auto cuidado, tendo emergido duas categorias: Doente e 
família; diferentes membros da equipa de saúde (figura n.º6) 
 
Figura N.º 6 - Recursos Mobilizados Pelos Enfermeiros Na Prestação De Cuidados No 
Auto Cuidado Alimentar No Doente Crónico 
 
 
No que se refere à categoria da Doente e família, esta foi referida por 11 enfermeiros: 
(…) O utente, o cuidador (…) E2 
(…) Utente e família/prestador de cuidado (… )E3 
(…) família (…) E4; E8; E10 
(…) A família, se estiver presente no momento(… )E6; E9 
(…) O doente, a família, (… )E7;E11; E12; E13 
 
E ainda a categoria Diferentes membros da equipa de saúde, referida por 10 enfer-
meiros: 
“ (…) Equipas das IPSS que fornecem a dieta (…) E2 
“Nutricionista (…) E4; E7; E13 
“ (…) as auxiliares (… )E7; E8; E9;E10 
 “ (…) a medica(… )E7; E13 
“(…)Doente, família ou pessoa significativa e equipa multidisciplinar (nutricionista, fisiatras, 












































Quadro n.º 7 – Recursos Mobilizados Pelos Enfermeiros Na Prestação De Cuidados 

























Verificamos que grande parte dos enfermeiros do nosso estudo recorre ao doente e 
família na sua prestação de cuidados. Este recurso mobilizado pelos enfermeiros é 
fundamental para o doente e família aceitarem a nova condição de vida. Meleis et al. 
(2007) referem que a comparação da vida anterior com a atual facilita a construção do 
sentir-se situado, em termos de tempo, de espaço, de relacionamentos e aceitação do 











RECURSOS MOBILIZADOS PELOS ENFERMEIROS NA PRESTA-
ÇÃO DE CUIDADOS NO AUTO CUIDADO ALIMENTAR NO DOEN-
TE CRÓNICO 
Doente e família Diferentes membros da equipa de saúde 
E 1  
 
E 2 X 
X 
E 3 X 
 
E 4 X 
X 
E 5  
 
E 6 X 
 
E 7 X 
 
E 8 X 
X 
E 9 X X 
E 10  X 
E11 X  
E12 X  
E13 x  














































É importante salientar que a dependência no auto-cuidado não se limita ao interna-
mento hospitalar, o doente regressa a casa com dependência, daí ser necessário que 
o enfermeiro avalie o nível de dependência e envolva família e doente para o desen-
volvimento de novas competências no auto cuidado alimentar.  
Kralik & Van Loon (2010) mencionam que aprender a viver com uma doença crónica é 
um processo difícil, pois origina um rever de significados que atribuía anteriormente ao 
processo de doença e a muitos aspetos da sua vida, que faça o luto das perdas e que 
integre na sua vida as estratégias terapêuticas necessárias.  
Recorrer á família é também fundamental para o estabelecimento de uma relação em-
pática. Salienta Neves (2007:175) que a equipa multidisciplinar deverá estabelecer 
uma relação empática, com o doente e família, de escuta ativa, que «favoreça a ex-
pressão dos seus medos e angústias, os ajude a criar ou a sedimentar canais de co-
municação entre os diferentes membros, favorecendo a sua adaptação a este proces-
so de doença».  
Valente (2008) aponta que quando a família está esclarecida sobre o que irá aconte-
cer, tudo caminha de forma mais harmónica, e o seu relacionamento com o paciente 
será mais seguro e menos angustiante.  
As famílias, que aceitam naturalmente a evolução da doença do seu familiar, são mais 
capazes de colocar a sua energia, tempo e foco em outras atividades de prestação de 
cuidados. Estas famílias normalmente aceitam a redução progressiva de ingestão de 
alimentos, e percebem-no como parte integrante do processo de morte. No entanto, 
outras famílias vêm a falta de alimentação simultaneamente como uma causa e reflexo 
do declínio do estado de saúde do seu familiar (Río et al., 2011). 
O recurso a diferentes membros da equipa de saúde também foi mencionado por al-
guns enfermeiros. Isto reflete ser fundamental o envolvimento para ajustar o doente 
com o défice da auto-cuidado alimentar a uma nova forma de viver e de ser. 
Englobarem, de acordo com o grau de dependência do utente, as seguintes formas de 
atuação: Encaminhar, orientando para os recursos adequados, em função dos pro-
blemas existentes, ou promover a intervenção de outros técnicos de saúde, quando os 
problemas identificados não possam ser resolvidos só pelo enfermeiro (REPE,2006). 
Para efeitos dos números anteriores e em conformidade com o diagnóstico de enfer-
magem, os enfermeiros, de acordo com as suas qualificações profissionais, decidem 















































potenciando e rentabilizando os recursos existentes, criando a confiança e a participa-
ção ativa do indivíduo, família, grupos e comunidade (REPE,2006). 
Os enfermeiros contribuem, no exercício da sua atividade na área de gestão, investi-
gação, docência, formação e assessoria, para a melhoria e evolução da prestação dos 
cuidados de enfermagem, nomeadamente: avaliando e propondo os recursos huma-
nos necessários para a prestação dos cuidados de enfermagem, estabelecendo nor-
mas e critérios de atuação e procedendo à avaliação do desempenho dos enfermeiros 
(REPE,2006) 
Diogo (2000) refere que «uma vida em que os desafios colocados à família sejam su-
periores às capacidades pessoais será sem dúvida uma enorme fonte de angústia e 
frustrações. Para tal, será «muito importante que os esforços da sociedade e da equi-
pa de saúde que os deve acompanhar de modo permanente e continuado se coadu-
nem à progressiva resposta que a família irá descobrindo em si própria» pelo que os 
cuidados paliativos se revelam de extrema importância neste aspeto (Diogo, 
2000:182).  
Gomes et al (1997:28), sintetizam a importância do enfermeiro também na comunica-
ção ao referirem que «o enfermeiro é considerado um comunicador por excelência, 
pois tem de ter a capacidade de transmitir uma mensagem de modo a que quem a 
oiça a compreenda. A família procura-o geralmente para esclarecer as dúvidas que 
surgiram, por exemplo durante o diálogo com o médico ou com outros profissionais de 
saúde.» 
No que se refere a medidas de conforto, a fase de agonia corresponde a um momento 
em que importa suspender alguns procedimentos e instituir outros, uma vez que os 
objetivos do cuidado a prestar se resumem a um só: proporcionar o máximo de confor-
to possível. A tomada de decisão sobre a suspensão de algumas medidas deve ser do 
conhecimento do doente e/ou família, pelo que a comunicação é uma competência 
profissional muito importante a desenvolver por todos os elementos da equipa (El-
lershaw, Ward & Neuberger, 2003).  
Deste modo, a família vai conseguir entender que forçar a ingestão de alimentos não 
vai alterar a progressão da doença, podendo até prejudicar o doente quando o reflexo 
de deglutição está ausente. Devemos consciencializar os familiares de que, neste 
momento, o objetivo central dos cuidados é a promoção do conforto, e que eles podem 
assumir um importante papel, colaborando com a equipa terapêutica na implementa-













































1.7.- Perspetiva Dos Enfermeiros Acerca Do Papel Do Cuidador Do Doente 
Crónico Em Relação Ao Auto Cuidado Alimentar 
 




Figura N.º 7 - Perspetiva Dos Enfermeiros Acerca Do Papel Do Cuidador Do Doente 
Crónico Em Relação Ao Auto Cuidado Alimentar 
 
No respeitante à categoria Importante foi referida pela totalidade de 11 enfermeiros: 
(…) Muito importante (…)E3; E8 
(…) São o elo entre nos e o utente, pois são eles que os conhecem melhor, e que posteri-
ormente vão cuidar em casa se forem para lá (…)E4 
(…) alimentação é uma necessidade básica, desde o nascimento, defendemos que é du-
rante a alimentação que a relação mãe/bebé se intensifica. Logo também acredito que o 
mesmo acontece quando o cuidador executa tal cuidado, torna-se um momento de cumpli-
cidade e de uma forma de amor. (…) E6 
(…) O cuidador é o principal elo de ligação entre o doente e os profissionais de saúde. Este 
facilita o processo de alimentação do doente, visto que conhece as suas necessidades e 
preferências alimentares. (…) E7 
(…) É crucial este envolvimento para aquando da lata e este doente vai para o domicilio o 
prestador de cuidados esteja ciente do todos os cuidados necessários para a prestação 
deste auto-cuidado. (…) E9 
(…) Tem como papel importante visto que é o cuidador que irá preparar as refeições do 
doente bem como administra-la. Por isso mesmo tem de ser bem preparado durante o in-
ternamento para que possa estar apto a cuida do doente (…) E10 
(…) muitas das vezes são os cuidadores que nos informam sobre gostos específicos dos 
doentes, das suas tolerâncias e dos seus hábitos(…) E11 
(…) O cuidador do doente terá um papel bastante importante aquando da alta para o domi-
cílio, pois será responsável pelo adequado aporte nutricional (providenciar uma dieta que 
seja benéfica para a patologia do utente) e certificar-se que estão a ser ingeridos quantida-
des suficientes para o bem funcionamento do organismo e satisfação do doente. É o cui-
dador que devera estar a tento à capacidade de alimentar-se do doente e comunicar ao 

















































(…)O cuidador do doente por norma é quem melhor conhece o doente, conseguindo mãos 
colaboração e envolvimento do doente para  se alimentar bem e de forma adequada(…) 
E13 
(…)O cuidador é a pessoa que melhor conhece o doente, logo deve estar informada sobre 
todos os auto cuidados que o utente necessita dependente o tipo dependência que apre-
senta, sendo fundamental estar informada sobre os cuidados a ter no auto cuidado alimen-
tar(…) E14 
 
Quadro n.º 8 – Perspetiva Dos Enfermeiros Acerca Do Papel Do Cuidador Do Doente 
Crónico Em Relação Ao Auto Cuidado Alimentar 
 
Como se pode verificar é unânime a opinião dos enfermeiros relativamente à impor-
tância do papel do cuidador no auto-cuidado alimentar. Parece poder-se afirmar que 










PERSPECTIVA DOS ENFERMEIROS ACERCA DO PAPEL 
DO CUIDADOR DO DOENTE CRÓNICO EM RELAÇÃO AO 
AUTO CUIDADO ALIMENTAR 
Importante 
E 1  
E 2  
E 3 X 
E 4 X 
E 5  
E 6 X 
E 7 X 
E 8 X 
E 9 X 


















































a defender a personalização dos cuidados ao doente, ao entende-la como um veículo 
de informação e suporte, mas também como principal promotor da continuidade dos 
cuidados. Assim, urge também a necessidade de os enfermeiros munir não só a famí-
lia de conhecimentos suficientes para lidar com a situação do doente, mas também 
ajudá-la a preservar o seu bem-estar (Martins, 2006) 
Salienta também Serra (2002:534), que a família  
“é o ambiente com condições naturais onde espontaneamente surge uma troca 
mútua de sentimentos. Desta forma tem potencialidades para dar apoio emoci-
onal para a resolução de problemas e conflitos. Como sistema em que diversas 
personalidades interatuam, é suscetível de formar uma barreira defensiva con-
tra as agressões do exterior. Pode igualmente facilitar a mobilização e a matu-
ração dos seus membros.”  
Neste sentido os enfermeiros ao reconhecerem o papel dos familiares do doente cró-
nico com dependência no auto cuidado alimentar é a resposta adequada às necessi-
























































Alimentar o doente com alterações no auto cuidado alimentar constitui-se num desafio 
para os enfermeiros, na medida em que a sua intervenção é essencial para que o do-
ente tenha uma boa qualidade de vida. De acordo com o Código Deontológico dos 
Enfermeiros acerca dos direitos à vida e à qualidade de vida, a alínea c) do Artigo 82º 
refere que é responsabilidade do enfermeiro “participar nos esforços profissionais para 
valorizar a vida e a qualidade de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2003).  
Em relação ao presente estudo, pudemos verificar que quando o enfermeiro se depara 
com doentes com sondas e cateteres para se alimentarem, coloca-os frequentemente 
diante de situações difíceis e angustiantes, na medida em que estes têm consciência 
que o paradigma biomédico é insuficiente para uma resposta de qualidade, exigindo 
um paradigma de cuidados focado na pessoa, ou seja, com enfoque nas respostas 
humanas envolvidas nas transições. 
Assim, atendendo aos achados e à sua discussão apresentam-se algumas conclusões 
que adquiriam maior expressividade no decurso do estudo, atendendo ao objetivo do 
estudo: Conhecer as intervenções dos enfermeiros no auto-cuidado alimentar no 
doente crónico.  
1º Verificamos que existe uma preocupação dos enfermeiros em avaliar o auto cuida-
do alimentar; Gerir dieta; Planear dieta; Gerir posicionamento; Administrar a alimenta-
ção observar e realizar ensinos. No entanto, verificamos que a monitorização do auto-
cuidado alimentar não é efetuado, o que pode influenciar os processos de transição. 
2º As alterações no auto-cuidado alimentar é uma experiência de extrema complexi-
dade implicando sofrimento, tanto para o enfermeiro como para o doente e família, 
pela vivência de ruturas, limitações, privações e perdas. 
3º Os enfermeiros percebem o auto-cuidado alimentar como um conceito multidimen-
sional, fazendo referência a aspetos intrínsecos como uma exigência fisiológica, e a 
aspetos extrínsecos como a dimensão social e emocional, fazendo referência à pro-
moção do conforto 
4º As estratégias mobilizadas pelos enfermeiros no auto cuidado alimentar visam prin-


































Promover uma dieta individualizada, um ambiente confortável, uma comunicação as-
sertiva, cuidados á boca, otimização da sonda nasogástrica, envolvimento da família, 
são algumas das mencionadas pelos mesmos.  
5º Enfrentar a perda de apetite, a não-aceitação da família e sua indisponibilidade, o 
estado de caquexia, a exteriorização da sonda nasogástrica, os vómitos incoercíveis, a 
disfagia, aplicar medidas invasivas, individualizar dieta, ensinar o doente e família são 
dificuldades experienciadas pelos enfermeiros no seu quotidiano profissional. 
 
6º A tomada de decisão no auto-cuidado alimentar é um momento delicado para os 
enfermeiros. 
 
7ºMaior disponibilidade, mais recursos humanos, trabalho em equipa, estabelecer uma 
comunicação assertiva, reforçar aporte nutricional, são necessidades que os enfermei-
ros mencionam como primordiais para atingir níveis mais elevados de qualidade na 
prestação de cuidados no auto-cuidado alimentar. 
 
8º Verificamos que grande parte dos enfermeiros do nosso estudo recorre ao doente e 
família na sua prestação de cuidados. A família desempenha desde sempre um papel 
crucial no cuidar, e independentemente da sua estrutura é onde o doente vai centrali-
zar as suas energias para encontrar o seu equilíbrio para ultrapassar a situação de 
crise. 
9º É unânime a opinião dos enfermeiros relativamente à importância do papel do cui-
dador no auto-cuidado alimentar. 
Uma família apoiada e devidamente acompanhada aumenta a sua capacidade de con-
trolo e gestão da situação. 
É essencial a implementação de uma abordagem que privilegie o doente e família em 
que a dignidade humana seja um valor essencial no exercício da enfermagem.  
Os enfermeiros da UCC devem ter na sua prática de cuidados um claro objetivo de 
terapêutica, o respeito pela autonomia do doente e o compromisso em fazer da ali-
mentação algo agradável e sociável às pessoas com doença crónica. 
As intervenções dos enfermeiros relativamente ao auto-cuidado alimentar devem ter 







































autonomia), a determinação dos potenciais benefícios e malefícios, preservando a 
interação social. 
 Implicações 
Considera-se que este estudo tem implicações para a prática e para a investigação em 
enfermagem, na medida em que, no que diz respeito às intervenções dos enfermeiros 
no auto-cuidado alimentar, os enfermeiros devem perceber que o modelo humanista 
deve nortear a prática de cuidados.  
É Fundamental que os enfermeiros especialistas em saúde comunitária desenvolvam 
esforços no sentido de delinearem intervenções centradas na promoção do máximo 
potencial de autonomia, nomeadamente o desenvolvimento de competências no auto-
cuidado alimentar. 
Os achados deste estudo apontam para a necessidade de intervenções mais susten-
tadas e focadas nas necessidades efetivas do doente e família.  
Estudar esta dimensão do auto-cuidado no domicilio é fundamental, de forma a serem 
criados programas de intervenção que visem promover a autonomia no auto-cuidado. 
A aposta na investigação é fundamental para o desenvolvimento dos cuidados de en-
fermagem comunitária promotores de uma transição saudável. 
 Limitações Do Estudo 
 
Considera-se como limitações deste estudo, a acumulação do exercício profissional da 
investigadora com a investigação e a inexperiência na utilização da metodologia quali-
tativa. No que se refere à análise e interpretação dos dados resultantes das entrevis-
tas, foi uma etapa muito demorada e que exigiu muito empenho e compromisso do 
investigador. 
Salientamos ainda, que as conclusões deste estudo não podem ser generalizadas, 
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Anexo I – Declaração De Autorização 




































                     Exmo. Senhora 
Diretora Técnica Da Unidade De Cuida-
dos Continuados De Média E Longa Du-
ração Dr. Queiroz Faria 
Assunto: Pedido de autorização para efetivação do Projeto de Investigação de 
Mestrado 
 
Dados do Investigador Principal: 
Nome – Marta Isabel Varajão Correia 
Habilitações – Licenciatura em Enfermagem 
Instituição onde Trabalha – Unidade De Cuidados Continuados De Média E Longa 
Duração Dr. Queiroz Faria - Forjães 
Aluna do II Curso de Mestrado em Enfermagem de Saúde Comunitária 
 
Título do projeto de investigação:  
As Intervenções Do Enfermeiro No Auto-cuidado Alimentar 
 
Objetivos do projeto de investigação: 
 
Objetivo Geral: Compreender a influência dos cuidados de enfermagem no auto-
cuidado alimentar no doente crónico. 
 
Objetivos específicos: 
















































 Analisar o significado atribuído pelos enfermeiros ao auto cuidado alimentar no do-
ente crónico; 
  Identificar estratégicas adotadas pelos enfermeiros no auto cuidado alimentar no 
doente crónico; 
  Identificar dificuldades com que se deparam os enfermeiros auto cuidado alimentar 
no doente crónico; 
  Identificar as necessidades no auto cuidado alimentar no doente crónico 
  Identificar junto dos enfermeiros quem envolvem no auto cuidado alimentar no do-
ente crónico; 
  Identificar a perspectiva dos enfermeiros acerca no auto cuidado alimentar no do-
ente crónico; 
 
Subscrevo este pedido solicitando a V. Exª., na qualidade de Investigadora principal, 
autorização para a efetivação do projeto de investigação em epígrafe, a realizar em 
contexto de instituição.  
A referida colheita incidirá sobre os enfermeiro/as a trabalhar na instituição. 
O instrumento de recolha de dados a utilizar será a entrevista semiestruturada.  
Certifica-se desde já que será garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados. 
Assume-se o compromisso de após o término do referido estudo, informar a instituição 
dos respetivos resultados. 
Remeto em anexo toda a documentação necessária à submissão ao Conselho de 
Administração do projecto de investigação supracitado. 
 
Com os melhores cumprimentos, 
 
 
A Investigadora Principal 














































































































Este estudo pretende compreender a influência dos cuidados de enfermagem no auto-
cuidado alimentar do doente crónico. É realizado no âmbito do II Mestrado em Enfer-
magem de Saúde Comunitária, pela mestranda Marta Isabel Varajão Correia, licencia-
da em Enfermagem. Através desta investigação, pretende-se com este estudo ……. 
Assim, é determinante para o sucesso deste estudo, podermos contar com a 
sua colaboração, através da realização de uma entrevista. 
A sua participação neste estudo é voluntária, podendo recusar participar neste 
ou desistir, a qualquer momento, e sem qualquer implicação para a sua pessoa. 
 Poderá solicitar à investigadora um período para refletir acerca do pedido da 
sua participação no estudo.  
Todos os dados e informações decorrentes do presente estudo são confidenci-
ais e apenas serão utilizados com vista à concretização dos objetivos do mesmo. Após 
a conclusão do estudo, poderá ter acesso aos resultados do mesmo, os quais serão, 
caso deseje, enviados, através do contacto com a investigadora.  
Será supervisora de todo o estudo a Professora Doutora Manuela Cerqueira, 
orientadora da Dissertação de Mestrado, Prof Adjunta de Escola Superior de Saúde do 
IPVC.  Este projeto de investigação foi aprovado e autorizado pela …… 
 
Agradecemos, desde já, o facto de aceitar dar a sua importante contribuição 
para este estudo. 
      










































DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
 
Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial  
(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) 
 
Designação do Estudo: 
As intervenções do enfermeiro no auto-cuidado alimentar 
 





Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendações da Decla-
ração de Helsínquia, a informação ou explicação que me foi prestada versou 
os objectivos, os métodos, os benefícios previstos, os riscos potenciais e o even-
tual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a 
todo o tempo a minha participação no estudo, sem que isso possa ter como 
efeito qualquer prejuízo para a minha pessoa. 
Por isso, consinto que me seja aplicado o método proposto pela investigadora. 
Data:  ____ / _________________ / 20__ 
Assinatura do participante: ___________________________________________________ 
A Investigadora responsável: 
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1- Idade:  
2- Anos de exercício profissional:  anos 
3- Sexo:  
4- Estado Civil:  
 
1) Que cuidados de enfermagem são prestados por si em relação ao auto-cuidado 
alimentar do doente crónico? 
 
 
2) Que significado atribui ao auto cuidado alimentar no doente crónico? 
 
 
3) Que estratégias adopta quando se encontra na prestação de cuidados no auto cuidado 
alimentar no doente crónico? 
 
4) Que dificuldade encontra na prestação de cuidados no auto cuidado alimentar no doente 
crónico? 
 
5) Que necessidade encontra quando presta cuidados no auto cuidado alimentar no doente 
crónico? 
 
6) Quem envolve aquando da prestação de cuidados no auto cuidado alimentar no doente 
crónico? 
 







GUIÃO DA ENTREVISTA AOS ENFERMEIRO/AS 
Tema:	As	intervenções	do	enfermeiro	no	auto‐cuidado	alimentar	
Objetivo geral: Compreender a influência dos cuidados de enfermagem no auto-cuidado ali-










































































































1. Idade: 25 
2. Anos de exercício profissional: 3 anos 
3. Sexo: feminino 
4. Estado Civil: casado 
 
5. Que cuidados de enfermagem são prestados por si em relação ao auto-cuidado 
alimentar do doente crónico? 
Avaliar as condições cognitivas e capacidade do utente cooperar na alimentação 
Avaliar capacidade do utente deglutir 
Ajustar dieta de acordo com a sua patologia, estado de consciência e capacidade em 
deglutir 
Se utente não reunir condições para a alimentação oral, colocar SNG 
Alimentar utente, vigiar quantidade de dieta ingerida 
Estimular utente para alimentar-se sozinho 
Realizar ensinos ao utente e família acerca do auto-cuidado alimentar-se e da qual 
devera ser a sua dieta perante a sua patologia 
 
6. Que significado atribui ao auto cuidado alimentar no doente crónico? 
Consiste no providenciar uma dieta adequada/alimentar um utente que apresenta uma 
doença que o acompanhara ao longo da sua vida. Tratar do que é necessário para o 
doente alimentar-se e contribuir para uma alimentação equilibrada 
 
7. Que estratégias adopta quando se encontra na prestação de cuidados no auto cui-
dado alimentar no doente crónico? 
GUIÃO DA ENTREVISTA AOS ENFERMEIRO/AS 
Tema:	As	intervenções	do	enfermeiro	no	auto‐cuidado	alimentar	
Objetivo geral: Compreender a influência dos cuidados de enfermagem no auto-cuidado ali-







































Abordar o utente de forma holística 
 
8. Que dificuldade encontra na prestação de cuidados no auto cuidado alimentar no 
doente crónico? 
Dificuldade eme educar o doente e família para uma alimentação saudável e que vai 
ao encontro das necessidades da patologia que apresenta, vistos muitos utentes após 
os ensinos…não cumprirem o que lhes foi transmitido 
 
9. Que necessidade encontra quando presta cuidados no auto cuidado alimentar no 
doente crónico? 
Providenciar conforto/bem-estar e satisfação ao utente 
Obter ganhos em saúde através da dieta 
Necessidade de trabalhar numa equipa multidisciplinar (nutricionista, medico, terapeu-
ta da fala…) 
 
10. Quem envolve aquando da prestação de cuidados no auto cuidado alimentar no 
doente crónico? 
Envolvo o utente e a família 
 
11. Que perspectiva tem acerca do papel do cuidador do doente crónico em relação 
ao auto cuidado alimentar? 
O cuidador do doente terá um papel bastante importante aquando da alta para o domi-
cílio, pis será responsável pelo adequado aporte nutricional (providenciar uma dieta 
que seja benéfica para a patologia do utente) e certificar-se que estão a ser ingeridos 
quantidades suficientes para o bem funcionamento do organismo e satisfação do do-
ente. É o cuidador que devera estar a tento à capacidade de alimentar-se do doente e 











































































































Tabela nº1 cuidados de enfermagem prestados pelos enfermeiros relativamente ao auto-
cuidado alimentar do doente  
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS ENTREVISTADOS 





“(…)Conhecer os hábitos/rotinas alimentares 
”(…) ”E2; 
“(…) Escolha da dieta consoante o doente, a 
capacidade de deglutição do doente, dos antece-
dentes clínicos do doente, dos gostos do doente 
e das necessidades do doente”(…) ”E11 
 Deglutição 
”(…) Testar reflexo de deglutiçao”(…)”E4 
”(… )Avaliar capacidade do utente deglu-
tir”(…)”E12 
”(…)Avaliar a condição do doente (ex:náuseas, 








”(…)Avaliar as condições cognitivas e capacida-
de do utente cooperar na alimentação”(…)”E12 
”(…)Avaliar capacidades cognitivas”(…)”E13 
 Capacidades fi-
siológicas 
”(…)Avaliar Alterações visuais, Força muscu-
lar”(…)”E14 
2. Gerir dieta  
“ (…)Ajustar dieta as patologias tendo em consi-
deração os gostos alimentares e hábitos culturais 
”(…)”E2 
”(…)Adequação da alimentação consoante as 
necessidades do doente”(…)”E7” 
(…) Adpatar a dieta alimentar à doença crónica 
em causa, por exemplo, doente com diabe-
tes, controlar a ingestão de aççucares, ou no 
doente com HTA, controlo de quantidade de 
sal)Ajustar dieta de acordo com a sua pato-
logia, estado de consciência e capacidade 
em deglutir”(…)”E13 
”(…)Gerir dieta”(…)”E14 
3. Administrar a 
alimentação  
”(…) Alimentação oral, sng, peg”(…)”E3 
 
”(…) Alimentação oral, sng e peg”(…)”E9; E10; 
E11 
 







”(…) Alimentar `boca ou por SNG, quando o do-
ente é dependente devido à doença cróni-
ca”(…)”E13. 
4. Gerir posici-
onamento  ”(…) posicionar ”(…)”E4; E14 
5. Observar  
”(…) A observação do doente, tendo em conta a 
sua situação clínica. Se o doente possuir SNG, a 
verificação do conteúdo alimentar/posição da 
SNG e integridade. Se não possuir SNG, o esta-
do consciente, a vontade do doente se alimentar 
e quantidade que deseja ingerir”(…)”E6 
6. Planear dieta  
”(…) Planear dietas fornecidas”(…)”E8 
”(…)Planear a dieta fornecido ao utente cróni-
co”(…)”E9 
”(…)Planeamento da dieta”(…)”E3 
”(…) Planear a dieta dos utentes de acordo com 
as suas necessidades”(…)”E10 
7. Supervisio-
nar  
”(…)Supervisionar as refeições”(…)”E10 




”(…)Realizar ensinos ao utente e família acerca 
do auto-cuidado alimentar-se e da qual devera 
ser a sua dieta perante a sua patologia”(…)”E12 
 
 
Tabela nº2 significado atribuído pelos enfermeiros ao auto cuidado alimentar no doente 
crónico  
 





(…) Necessidade fisiológica básica (…) E2 
”(…) Todo o ser humano necessita de ser alimentado, 
independentemente da quantidade, mesmo um doente 
em situação crónica. É importante fornecer uma boa 
alimentação e ter em conta quais os alimentos que o 
utente prefere”(…)”E6 
”(…) A alimentação é seguramente o fator mais impor-
tante, pelos mecanismos de nutrição que desencadeia, 
tanto de ordem química e bioquímica como fisiológica, 
que está na base do bom funcionamento do organismo, 












“Importante para manter estado nutricional adequado 
(…) E3 
”(…)Necessidade de aporte nutricional de modo a pre-
venir/melhorar as úlceras de pressão reforçando o 
equilíbrio proteico e nutricional(…) E9 
(…) Satisfazer as necessidades nutricionais dos uten-
tes (…) E10 
(…)Auto-cuidado essencial para aporte de nutrientes 
básicos para manter vida, manter níveis hidro electrolí-





”(…)Manter equilíbrio hidro-electrolitico”(…)”E4; E7 
”(…)Promover o equilíbrio proteico e nutrientes essen-
ciais para a prevenção das UP’s”(…) E8 
”(…)Consiste em alimentar oralmente ou por SNG o 
doente por forma a manter o equilíbrio hidro-electolitico 
e aporte de nutrientes necessários ao organismo, as-
segurando o bem –estar físico e psicológico”(…) E13 
4.Promoção 




 “ (…) Ajudar no processo de cicatrização em doente 
com feridas”(…) E10 
6. Promoção 
de uma dieta 
adequada 
 
“ (…) Consiste no providenciar uma dieta adequa-
da/alimentar um utente que apresenta uma doença que 
o acompanhara ao longo da sua vida. Tratar do que é 
necessário para o doente alimentar-se e contribuir para 












Tabela nº3 estratégias adoptadas pelos enfermeiros na prestação de cuidados no auto 
cuidado alimentar no doente crónico 
 
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS ENTREVISTADOS 




“”(…)Proporcionar um ambiente calmo 
(…)E2 
”(…)Tentar encontrar o ambiente adequa-
do”(…)”E4 
(…) Ambiente calmo e tranquilo(…)E7 
”(…)Proporcionar um ambiente calmo e 
agradável à refeição”(…)”E13 
”(…) Proporcionar ambiente calmo e tranqui-
lo”(…)”E14 





(…) Ajuste da consistência da dieta, a quan-
tidade tolerada pelo utente (…)E2 
”(…)Tentar encontrar a alimentação ade-
quado”(…)”E4; E11 
”(…)dieta de acordo com as limitações do 
indivíduo”(…)”E14 




(…) Discurso calmo e incentivador para o 
doente (…)E3 
”(…) Empatia com o utente, se este falar, 
manter uma comunicação verbal”(…)”E6; 
E14 
4.Promoção de 
cuidados á boca 
 
(…) Lavagem cavidade oral(…)E3 
(…) Lavagem da cavidade oral”(…)”E9 




 (…)  Optimizar peg/sng(…)E3; E10 
6. Envolvimento 
da família 
 Facilitar a participa-
ção 
”(…) incentivar a participação da família no 
cuidado ”(…)”E4 
(…)  englobar a família/prestador de cuida-








”(…) Treinar o prestador de cuidados sobre 
técnica de alimentação”(…)”E8 
”(…)Ensinar/instruir/treinar prestador de 
cuidados na técnica de alimentação”(…)”E10 
7. Promoção do 
conforto 
 Posicionamento ”(…) posicionamento adequado do doen-
te”(…)”E7; E10 
 Espaço alimentar 
agradável 
”(…) manter o espaço e utensílio simples e a 
refeição visivelmente agradável”(…)”E13 





”(…)Encaminhar para nutricionista quando 
necessário”(…)”E10 
9. Alivio de sin-
tomas 
 
“ (…) Tentar atenuar em contacto com a 
equipa multidisciplinar sintomas como náu-
seas, vómitos, e mesmo alterações na de-
glutição e mastigação”(…) E11 
10. Promoção da 
independência 
 
“ (…) Incentivar/promover a independência 
do doente”(…) E11 





“ (…) Abordar o utente de forma holísti-
ca”(…) E12 
 
Tabela nº4 dificuldades dos enfermeiros na prestação de cuidados no auto cuidado ali-
mentar no doente crónico 
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS ENTREVISTADOS 
1. Enfrentar a 
perda de apetite  
“ Diminuição do apetite do utente (…)E2 
(…) Recusa alimentar por parte do doente (…)E3 
(…) recusa alimentar/apetite diminuído(…)E4 
(…)Quando o doente recusa varias vezes as refei-
ções, manifestando astenia(…)E6; E10 




(…)”Resistência da família/cuidador da aceitação da 
consistência da dieta e administração da mesma (ex. 







3. Enfrentar o 
estado de ca-
quexia 
 (…) Desenvolvimento do estado de caquexia (…)E2 
4. Aplicar medi-
das invasivas  (…) Dificuldade na entubação (…)E3; E10 
5. Individualizar 
dieta  
(…) Adequar o tipo de alimentação necessários para 
cada indivíduo (…)E7 
6. Enfrentar a 
indisponibilidade 
das famílias 
 (…)Envolvimento da família, por vezes não se encon-
tra disponível para participar nos cuidados(…)E7; E10 












 (…)Doentes com disfagia, dificuldades em mastigar 
devido a paresia facial(…)E14 
10. Tomada de 
decisão  
(…)Escolha da dieta adequada- escolher ao mesmo 
tempo dieta direccionada para manter níveis hidroe-
lectrolíticos adequados e que ao mesmo tempo agra-
de ao doente(…)E11 
(…)Encontrar sempre as estratégias mais adequadas 
ao individuo e à situação de doença, uma vez que 
cada pessoa é diferente e com necessidades diferen-
tes(…)E13 
11. Ensinar o 
doente e família  
Dificuldade em educar o doente e família para uma 
alimentação saudável e que vá ao encontro das ne-
cessidades da patologia que apresenta, visto muitos 











Tabela nº5 necessidades dos enfermeiros na prestação de cuidados no auto cuidado 
alimentar no doente crónico 
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS ENTREVISTADOS 
1. Maior dis-
ponibilidade  
“Ter disponibilidade para administração da dieta (…) E2 





(…)recursos necessários (…) E2 




culação entre a 
equipa de saú-
de 
(…) mais (…) articular entre a equipa as melhores con-
dições para o utente (…) E4 
(…)escolha de estratégias juntamente com equipa mul-
tidisciplinar(…) E11 
(…) trabalhar numa equipa multidisciplinar (nutricionis-
ta, medico, terapeuta da fala (…)E12 
 Mais Comuni-
cação 
(…) Necessidade de comunicar com os outros profis-
sionais, nomeadamente nutricionista(…) E7; E14 
(…) há necessidade de partilhar opiniões, métodos ou 
técnicas com outros profissionais da equipa multidisci-






(…) Estabelecer uma boa comunicação seja verbal ou 





 (…) Reforço do aporte nutricional (…) E9 
6. Sem neces-
sidades  
(…) Actualmente não encontro necessidades, visto que 
a ucc tem nutricionita em tempo parcial. Podendo cola-
borar com a equipa de enfermagem com a medica. Na 
minha opinião esta era a necessidade maior, no entan-










Tabela nº6 recursos mobilizados pelos enfermeiros na prestação de cuidados no auto 
cuidado alimentar no doente crónico 
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS ENTREVISTADOS 
1. Doente e 
família  
(…) O utente, o cuidador(…) E2 
(…) Utente e família/prestador de cuidado (… )E3 
(…) família (…) E4; E8; E10 
(…) A família, se estiver presente no momento(… )E6; 
E9 






“ (…) Equipas das IPSS que fornecem a dieta (…) E2 
“Nutricionista (…) E4; E7; E13 
“ (…) as auxiliares (… )E7; E8; E9;E10 
“ (…) a medica(… )E7; E13 
“(…)Doente, família ou pessoa significativa e equipa 
multidisciplinar (nutricionista, fisiatras, medico, fisiotera-
peutas, ass. Social, auxiliares)E14 
 
Tabela nº7 perspectiva dos enfermeiros acerca do papel do cuidador do doente crónico 
em relação ao auto cuidado alimentar 
 
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS ENTREVISTADOS 
1. Importante  
(…) Muito importante (…)E3; E8 
(…) São o elo entre nos e o utente, pois são eles que 
os conhecem melhor, e que posteriormente vão cuidar 
em casa se forem para lá (…)E4 
(…) alimentação é uma necessidade básica, desde o 
nascimento, defendemos que é durante a alimentação 
que a relação mãe/bebé se intensifica. Logo também 
acredito que o mesmo acontece quando o cuidador 
executa tal cuidado, torna-se um momento de cumplici-
dade e de uma forma de amor. (…) E6 
(…) O cuidador é o principal elo de ligação entre o do-
ente e os profissionais de saúde. Este facilita o proces-
so de alimentação do doente, visto que conhece as 
suas necessidades e preferências alimentares. (…) E7 
(…) É crucial este envolvimento para aquando da lata e 







dos esteja ciente do todos os cuidados necessários 
para a prestação deste auto-cuidado. (…)E9 
(…) Tem como papel importante visto que é o cuidador 
que irá preparar as refeições do doente bem como ad-
ministra-la. Por isso mesmo tem de ser bem preparado 
durante o internamento para que possa estar apto a 
cuida do doente (…) E10 
(…) muitas das vezes são os cuidadores que nos in-
formam sobre gostos específicos dos doentes, das 
suas tolerâncias e dos seus hábitos(…) E11 
(…) O cuidador do doente terá um papel bastante im-
portante aquando da alta para o domicílio, pois será 
responsável pelo adequado aporte nutricional (provi-
denciar uma dieta que seja benéfica para a patologia 
do utente) e certificar-se que estão a ser ingeridos 
quantidades suficientes para o bem funcionamento do 
organismo e satisfação do doente. É o cuidador que 
devera estar a tento à capacidade de alimentar-se do 
doente e comunicar ao medico(enfermeiro qualquer 
alteração que ocorra(…) E12 
(…)O cuidador do doente por norma é quem melhor 
conhece o doente, conseguindo mãos colaboração e 
envolvimento do doente para  se alimentar bem e de 
forma adequada(…) E13 
(…)O cuidador é a pessoa que melhor conhece o do-
ente, logo deve estar informada sobre todos os au-
to cuidados que o utente necessita dependente o 
tipo dependência que apresenta, sendo fundamen-
tal estar informada sobre os cuidados a ter no auto 
cuidado alimentar(…) E14 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AS INTERVENÇÕES DO ENFERMEIRO NO AUTO‐CUIDADO ALIMENTAR	
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